6 


Digitized  by  the  Internet  Archive 

in  2015 


https://archive.org/details/b21290787 


I 


CHIRURGIE 

ORTHOPÉDIQUE 


TRAITE  DE  MEDECINE  OPERATOIRE  ET  DE  TiERAPEOTKJOE  CBIRORGICALE 

PUBLIÉ  SOUS  LA  DIRECTION  DE 

Paul    BERGER  Henri  HARTMANN 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  Professeur  agrégé  à  la  Faculté 

Membre  de  l'Académie  de  Médecine  Membre  de  la  Société  de  Chirurgie 

Chirurgien  de  l'hôpital  Necker  Chirurgien  de  l'hôpital  Lariboisière 


CHIRURGIE 

ORTHOPEDIQUE 


PAR 


Le  Professeur  Paul  BERGER 


Le  Docteur  S.  BANZET 

Chef  du   laboratoire   de    Médecine  opératoire 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 


Avec  489  figures  dans  le  texte 


PARIS 

G.    STEINHEIL,  ÉDITEUR 

2,   RUE  CASIMIR-DELAVIGNE,  2 

1904 


I      THE  OITY  OBTEOP^DIO  HOSPITAL. 

TO  THE  EDITOR  OP  THE  TIMES. 
Sir,— The  lettar  from  Sir  Edmuad  Hay  Carrie,  writton 
under  oover  of  an  anonyœous  communication  to  The 
Times  of  November  2,  expresses  views  whicla  are  abso- 
lutely  contrary  to  those  whlch  he  wrote  on  behaJf  of  the 
Metropolitan  Hospital  Sunday  Fund  to  the  committee  of 
the  City  Orthopédie  Hospital  of  August  5  last.  Thia 
ietter  he  wrote  in  answer  to  our  request  for  the  reasons 
in  détail  for  the  withdrawai  of  the  annual  grant.  It  is  as 
follows  : — 

"  Metropolitan  Hospital  Sunday  Fund,  Mansion- 
house,  E.C.,  August  5,  1904. 
"  Dear  Sir,— I  am  in  receipt  of  your  letter  of  yester- 
day's  date,  and  in  reply  I  am  quotijig  the  paragraph 
relating  to  the  City  Orthopsedic  Hospital  from  the  report 
of  the  Committee  of  Distribution  to  the  coiuioil  of  this 
fund. 

;     "  '  The  committee  do  not  recommend  an  award  to  the 
'  City  Orthopœdic  Hospital,  being  of  opinion  that  the 
govemors  of  this  hospital  should  accept  the  proposai  of 
King  Edward's  Fund  and  ainalgamate  with  the  two  other 
[K>rthopEedio  hospitals.'        Yours  faithfully, 

"  Edmuxd  Hay  Currih. 
"  E.  Dereuth,  E3<î.,  City  Orthopsedic  Hospital." 
Now  he  States  that  "  for  somo  years  "  his  committee 
have  reoognizad  that  it  waa  "  doubtful  whether  thay  were 
justifled  in  continuing  the  grant,  as  the  premisas  of  the 
hospital  are  so  iU-adapted  to  the  purposes  of  receiving 
thèse  long  cases." 
(     One  or  other  of  thèse  stat  ements  must  be  incorrect,  and 
!  wehave  no  difficulty  ia.  determining  -n  hich  Is  at  fault. 
We  have  no  hésitation  in  asserting  that  the  letter  quoted 
in  The  Times  of  November  2  is  a  libol  on  the  hospital, 
andunworthy  of  the  writer.     Sir  Edmund  Hay  Currie 
Btates  that  the  hospital  is  an  "  adapted  house,"  but  he 
omits  to  add  that  a  few  years  ago  the  building  was 
enlarged  and  reconstruoted  to  suit    modem  hospital 
requirements.    Sir  Edmund  further  writes  that  the  pre- 
misea  are  "  in  every  way  unsuitable  for  the  caro  of  thg 
children."    We  deny  the  truth  of  this  assertion,  and  the 
leading  and  unbiased   médical    paper  the    Lancet  of 
October  29,  1904,  supports  us  as  follows  :— 

"  It  is  asserted  that  the  situation  of  the  hospital  is 
unhealthy,  and  that  the  buildings  are  unsuited  for  the 
purpose  for  which  they  are  employed.  The  argument  aa 
,to  site  would  apply  at  least  equally  to  St.  Bartholo- 
mew  s  Hospital  ;  but,  indeed,  the  situation  is  fairly  open 
and  probablv  as  healthy  as  any  in  the  middle  of  a  town 
could  be.  As  to  tho  gênerai  arrangements  of  the  build- 
ing and  their  suitability  for  use  as  a  hospital,  we  can  bear 
wxtness,  for,  at  the  invitation  of  the  honorary  secretary 
have  sent  a  représentative  to  inspect  the  hospital! 
Ihe  main  portion  of  the  buildings  consista  of  a 
large  house  which  ha.s  been  adapted  to  the  requirements 
ot  the  hospital,  but  the  wards  are  large  and  airy.  and 


ments  whlch  are  contalned  îa  Sir  Ednmnd  Hay  Currie'i 

letter. 

At  the  end  of  Sir  Edmund's  letter,  which  appeared  in 
The  Times  of  Kovamber  2,  he  seems  to  infer  that  tha 
hospital  is  aeking  for  more  than  they  require  to  take  th« 
place  of  the  sum  withdrawu  by  his  fund.  May  we  remind 
him  that  to  raise  the  sum  of  £230  per  annum  would 
require  at  leaat  £5,600,  besides  which  we  are  uncertam  aa 
to  the  future,  os  the  outcome  of  this  unwarranted  attaok 
may  go  far  beyond  our  présent  expérience  ?  Because  his 
committee  refuses  us  assistance  are  we  to  be  debarred 
from  seeking  it  elsewhere'  ? 

JOHN  SMITH,  Chainnan  of  tho  House  Finance 
Committee. 
City  Orthopœdic  Hospital,  Hatton-garden, 
London,  E.C. 


TES  OITY  ORTHOPJEDIG  HOSPITAL. 
— .  ^  . 

TO  THE  EDlTOii  OF  THE  TIMES. 
Sïr, — Some  time  ago  you  published  a  letter  from  the 
chairman  of  ths  City  OrthopEedic  Kospital  protesting 
against  tho  action  of  the  Hospital  Sunday  Fund  in  with- 
holdmg  a  grant  to  that  hospitol  on  the  ground  that  it 
reîaôed  to  amalgamate  with  the  other  two  orthopcsdic 
hospii:ils. 

The  lettor  ssemed  to  me  to  be  reasonable,  and  as  a 
membor  of  the  coimcil  of  the  fund,  I  asked  Sir  Edmimd 
Hay  Oiiri-ie,  its  ablo  secretary,  to  tell  mo  the  reasons  for 
the  décision. 

I  have  received  the  enclosed  letter,  which  I  have  his 
jeave  to  publish. 

My  own  name  is  a  matter  of  no  interest,  but  I  will  add 
that  I  am  not  in  any  wny  connected  with  either  of  the 
three  orthop«edio  hospitals,  nor  in  any  way  intere'sted  in 
the  matter  except  as 

Yours  fasthfnlly, 
A  ilEMBEa  OF  THE  CODNCIL. 


Metropolitan  HosijitrJ  Gunday  Fimd,  Mansion-house, 
E.C,  October  26,  1904. 

Dear  Member  of  the  Counci], — In  the  course  of  our  few 
minutes'  conversation,  you  mectioncd  thafc  yen  did  not 
sgrce  v^UÏ-L  tho  action  oî  ths  D"ir,tri')i:tioii  Committee  of 
this  fund  rc  the  City  Or('.iop:^;d';G  LLO;vi)iti;,'.  ï  should 
like  to  put  bsforo  you  tho  l'acts  upon  which  tlio  com- 
Eiittee  camo  to  thoir  décision  to  discontinue  their  grant  to 
that  hospital. 

For  some  years  the  committee  hnve  recognized  that  it 
was  doubtful  whether  they  Vvsro  justifled  in  continuing 
the.  grant,  as  the  premises  of  tho  hospital  are  so  ill- 
adapted  to  tlie  purposes  of  receiving  tliese  long  crises.  I  do 
not  know  v.iiether  you  havo  evor  seeu  the  premises  of  the 
1  hospital  in  Hatton-garden,  but  they  consist  of  an  adapted 
:  house,  and  are  in  every  way  unsuitabîo  for  tho  care  of 
tho  children.  You  are  aware  that  the  cases  received 
necessarily  stay  for  a  long  time  in  Uio  hospital,  soma  for 
fijx  piv«^->?^.^i~^j."'^'îoia-trtilBÏr  ivtJiSiuviit  t'I  l^"""  U  b"i 'SOS! 
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INTRODUCTION 


La  chirurgie  orthopédique  a  pour  objet  le  traitement  des  difformités  con- 
génitales ou  acquises  de  l'appareil  moteur.  Le  but  qu'elle  se  propose  est  la 
restauration  de  la  forme  et  le  rétablissement  de  la  fonction.  Cette  double 
restitution  s'opère  dans  des  conditions  fort  différentes  suivant  l'espèce  à 
laquelle  appartient  la  difformité  à  laquelle  il  s'agit  de  porter  remède. 

Quelques-unes  de  ces  difformités,  d'origine  traumatique  ou  pathologique, 
peuvent  être  corrigées  par  un  acte  opératoire  unique  :  telles  les  ankyloses 
consécutives  aux  tumeurs  blanches  ou  aux  traumatismes  articulaires,  les  cour- 
bures rachitiques  des  membres,  celles  qui  résultent  de  la  consolidation  vicieuse 
d'une  fracture,  certaines  anomalies  telles  que  la  polydactylie,  la  syndac- 
tylie,  etc.  Même  dans  ces  cas  relativement  simples,  des  soins  prolongés 
sont  le  plus  souvent  nécessaires  pour  assurer  et  entretenir  le  résultat 
acquis  et  pour  rendre  aux  agents  du  mouvement  leurs  propriétés  anato- 
miques  et  physiologiques  par  une  véritable  rééducation  musculaire. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  on  doit,  au  point  de  vue  du  traitement, 
envisager  la  malformation  comme  le  résultat  d'une  évolution  lente,  progres- 
sive, à  début  éloigné,  et  contre  laquelle  il  faut  lutter  par  une  siarveillance 
prolongée  et  des  moyens  méthodiquement  choisis,  associés  et  gradués  sui- 
vant la  phase  de  la  déviation  formatrice  à  laquelle  ils  s'appliquent  ;  c'est  en 
effet  dans  l'enfance  et  l'adolescence  que  la  chirurgie  orthopédique  trouve 
le  plus  souvent  l'occasion  de  s'exercer  ;  les  malformations  congénitales,  les 
déviations  de  l  accroissement  du  tronc  et  des  membres  sont  la  partie  la  plus 
étendue  peut-être  de  son  champ  d'action. 

Quelle  que  soit  l'idée  qu'on  se  fasse  de  l'origine  première  des  malforma- 
tions congénitales,  celles-ci  sont  presque  toutes  caractérisées  dès  le  début 
par  l'altération  primitive  ou  presque  primitive  d'une  des  pièces  du  squelette  ; 
ce  défaut  s'accentue  par  le  développement  ;  l'ossification  le  fixe  par  les 
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déviations  qui  surviennent  dans  'la  disposition  de  l'architecture  et  de  la 
structure  intime  de  l'os  malformé  ;  les  ligaments,  les  tendons  et  les  muscles 
s'adaptent  à  la  conformation  vicieuse  de  la  partie  du  squelette  sur  laquelle 
ils  s'insèrent  ou  qu'ils  entourent;  le  fonctionnement  du  membre,  la 
marche,  le  poids  du  corps,  ajoutent  aux  malformations  primitives  des  défor- 
mations nouvelles  ;  des  courbures  de  compensation  se  font  sur  les  os  voi- 
sins ;  les  glissements  articulaires  entrament  des  subluxations,  des  défor- 
mations des  surfaces  par  lesquelles  les  os  se  correspondent,  la  diminution, 
l'exagération  des  saillies  apophysaires,  la  rétraction  ou  l'élongatioa  des 
muscles  et  des  tendons  relâchés  ou  soumis  à  des  tractions  excessives  ;  en 
un  mot,  avec  le  temps,  un  arrêt  de  développement,  d'abord  circonscrit  à  un 
point  du  squelette  et  déterminant  une  altération  de  la  forme  facile  à  cor- 
riger, s'est  transformé  en  une  difformité  complexe  et  irrémédiable. 

Les  déformations  si  fréquentes  qui  s'observent  à  l'époque  du  plus  grand 
accroissement  du  squelette,  dans  la  seconde  enfance,  au  commencement  de 
l'adolescence,  suivent  une  marche  analogue  :  un  grand  nombre  d'entre  elles 
et  des  plus  importantes  sont  dues  aux  attitudes  vicieuses  que  prend  l'enfant 
pour  échapper  aux  fatigues  qui  résultent  de  l'éducation  scolaire  ou  profes- 
sionnelle. Dans  ces  attitudes  fixes,  le  sujet  cherche  à  substituer  instincti- 
vement la  tension  des  ligaments  à  l'action  des  muscles,  pour  maintenir  l'équi- 
libi'e  du  corps  dans  la  station  ou  dans  la  position  assise  ;  certains  points  du 
squelette  supportent  constamment  une  pression  excessive,  tandis  que  les 
points  opposés  sont  soumis  aux  tractions  exercées  par  la  tension  des  liga- 
ments ;  de  ces  différences  de  pression  résultent  une  diminution  dans  un 
sens,  une  exagération  dans  l'autre,  du  processus  de  développement  et  d'ac- 
croissement osseux;  les  déviations  et  les  courbures  qui  en  proviennent  se 
compliquent  bientôt  de  déviations  et  de  courbures  de  compensation  sur  les 
os  voisins  ;  parallèlement  aux  déformations  du  squelette  apparaissent  des 
lésions  secondaires  de  l'appareil  musculaire,  analogues  à  celles  qui  se  pro- 
duisent tardivement  dans  les  malformations  congénitales;  c'est  ainsi  que 
l'attitude  habituelle,  transformée  en  déviation  permanente  par  la  croissance, 
aboutit  à  la  perversion  des  conditions  qui  régissent  l'équilibre  et  le  mouve- 
ment d'une  partie  plus  ou  moins  importante  du  corps. 

Certaines  lésions  pathologiques  de  l'enfance,  limitées  dans  leur  origine  à 
un  groupe  musculaire,  telles  les  paralysies  infantiles,  le  torticolis  congé- 
nital, etc.,  entraînent  des  altérations  secondaires  analogues,  dont  les  effets 
atteignent  la  forme  et  les  fonctions  d'une  manière  plus  profonde,  plus  nui- 
sible, et  autrement  étendue  que  la  lésion  initiale  dont  elles  sont  la  consé- 
quence. 

Presque  tous  les  étals  auxquels  cherche  à  remédier  la  chirurgie  ortho- 
pédique sont  donc  des  états  complexes  qui,  par  une  évolution  graduelle, 
procèdent  d'une  affection  primitivement  simple,  mais  à  laquelle  l'habitude. 


INTRODUCTION 


3 


la  croissance,  la  modification  des  conditions  mécaniques  dans  lesquelles 
s'exerce  la  fonction  de  la  partie  lésée,  impriment  une  gravité  et  une  exten- 
sion croissantes.  Cette  évolution  se  retrouve  dans  toutes  ou  presque  toutes 
les  affeclions  chirurgicales  qui  nous  occupent,  qu'il  s'agisse  du  pied  bot  ou 
de  la  scoliose,  des  paralysies  infantiles  ou  des  luxations  congénitales  de  la 
hanche,  du  pied  plat  valgus  ou  des  ankyloses  consécutives  à  la  tumeur 
blanche  du  genou  ou  à  la  coxalgie. 

Ces  considérations  préliminaires  font  comprendre  dès  l'abord  toute  Tim- 
porlance  du  rôle  que  doit  jouer  la  prophylaxie  dans  la  chirurgie  orthopé- 
dique. Avant  même  que  la  déviation  ou  la  lésion  initiale  se  soit  constituée, 
il  faut  surprendre  la  prédisposition  qui  peut  résulter  d'une  constitution  défec- 
tueuse, d'une  faiblesse  native  ou  acquise,  pour  soustraire  l'enfant  aux 
causes  habituelles  qui  peuvent  provoquer  leur  apparition.  En  dehors  même 
de  tout  état  pathologique^  une  sorte  de  préoccupation  orthopédique  doit 
dominer  toute  l'hygiène  de  l'enfance  et  diriger  l'éducation  entière,  de  manière 
à  favoriser  le  développement  régulier  de  l'appareil  physique  de  sustentation 
et  de  locomotion. 

Il  résulte  en  outre  de  ce  qui  précède  que,  pour  se  faire  dans  de  bonnes 
conditions,  le  traitement  orthopédique  doit  être  précoce  :  c'est  ici  le  cas  ou 
jamais  d'appliquer  le  précepte  antique  de  combattre  l'affection  dans  ses 
débuts.  Plus  tôt  on  recourt  au  traitement,  plus  il  a  de  chances  d'être  simple, 
efficace  et  rapide. 

L'importance  de  son  rôle  prophylactique,  la  nécessité  de  son  action  pré- 
coce, tels  sont  donc  les  deux  premiers  principes  qui  doivent  diriger  le  trai- 
tement orthopédique  tout  entier. 

En  présence  d'une  difformité  déterminée,  la  chirurgie  orthopédique  doit 
se  proposer  : 

1"  D'en  obtenir  la  correction  ; 

2°  De  maintenir  celte  correction  en  s'opposant  aux  causes  qui  tendent  à 
reproduire  la  difformité  ; 

3°  De  rendre  aux  organes  dont  on  a  reconstitué  la  forme  leur  jeu  normal 
en  favorisant  le  retour  de  leurs  fonctions. 

A  ces  trois  indications  répondent  trois  ordres  de  moyens  qui  presque  tou- 
jours s'associent  et  se  succèdent  dans  leur  emploi  : 

La  correction  de  la  difformité  s'obtient  par  un  acte  opératoire  ; 

Le  maintien  de  cette  correction  est  assuré  par  l'application  et  le  port 
d'appareils  ; 

Enfin,  la  restitution  des  fonctions  est  favorisée  par  la  gymnastique  ortho- 
pédique associée  au  massage  et  à  divers  moyens  adjuvants,  tels  que  l'hydro- 
thérapie et  l'électrisation. 

Un  seul  de  ces  moyens  peut,  dans  certains  cas,  répondre  à  toutes  les  indi- 
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cations  ou  à  la  plupart  d'enire  elles  ;  c'est  ainsi  que  la  gymnastique  ortho- 
pédique, associée  au  massage  et  aux  manœuvres  modelantes,  suffit  parfois  à 
corriger  une  déviation,  à  l'empêcher  de  se  reproduire  et  à  rétablir  le  jeu  nor- 
mal des  parties  ;  certains  appareils  remplissent  également  le  double  but  de 
contenir  un  membre  dans  une  bonne  attitude  et  de  lui  rendre  le  mouve- 
ment, etc.  Le  plus  souvent  ces  moyens  se  combinent  et  se  succèdent  réguliè- 
rement suivant  les  phases  du  traitement  auxquelles  ils  correspondent  : 

I.  Opération.  —  La  correction  de  la  difformité  rend  très  souvent  nécessaire 
une  opération.  Celle-ci  peut  consister  en  un  acle  manuel  ou  instrumental  qui 
ne  détermine  pas  de  solution  de  continuité  des  téguments,  qui  ne  s'accom- 
pagne pas  de  plaie  ;  c'est  parfois  une  rupture,  un  redressement  brusque  pra- 
tiqués avec  ou  sans  anesthésie  :  le  résultat  voulu  est  dans  ce  cas  obtenu  en  une 
ou  plusieurs  séances  ;  une  méthode  de  plus  en  plus  suivie  consiste  ù  procé- 
der par  étapes,  en  complétant  par  des  séances  successives  le  redressement, 
qu'on  n'eût  pu  pratiquer  en  une  fois  qu'au  moyen  de  violences  excessives  ; 
l'application  d'un  appareil  maintient,  d'une  tentative  h  la  suivante,  le  degré 
de  correction  que  l'on  a  obtenu  et,  après  chacune  d'elles,  empêche  le  résultat 
acquis  de  se  perdre,  jusqu'au  moment  où  l'on  tente  un  nouveau  pas  en  avant. 

L'opération  sanglante,  jadis  fort  redoutée  et  même  proscrite  en  chirurgie 
orthopédique,  a  fait  sa  réapparition  avec  l  ère  de  la  chirurgie  antiseptique  et 
aseptique  ;  elle  s'estde  plus  en  plus  substituée  aux  autres  méthodes  opératoires 
souvent  aveugles  et  parfois  même  brutales.  Les  opérations  sous-cutanées, 
inaugurées  par  Liltle  et  Stromeyer,  auxquelles  Jules  Guérin  donna  une  pré- 
cision, une  sécurité  jusqu'alors  inconnues,  et  qui  sous  son  impulsion  reçu- 
rent une  extension  imprévue  et  même  tout  à  fait  excessive,  en  furent  les 
précurseurs,  diminuant  le  danger  de  l'infection  dont  on  ignorait  encore  la 
prophylaxie  véritable,  mais  qu'elles  savaient  éviter.  Enhardis  par  les  garan- 
ties modernes,  les  chirurgiens  n'ont  pas  craint  depuis  lors  de  s'attaquer  à 
ciel  ouvert  aux  os,  aux  articulations,  aux  gaines  tendineuses,  et  ils  ont  de 
plus  en  plus  négligé  la  méthode  sous-cutanée  :  ils  ont  trop  oublié,  en  cédant 
à  cet  entraînement,  que  la  ténotomie  sous-cutanée  de  Guérin,  quand  elle 
est  applicable,  présente  et  présentera  toujours  sur  les  opérations  sanglantes 
proprement  dites  l'avantage  immense  de  ne  pas  créer  de  cicatrice,  considé- 
ration de  première  ordre  quand  il  s'agit  avant  tout  d'obtenir  une  restaura- 
tion de  la  forme.  Aussi  conseillerons-nous  dans  bien  des  cas  le  retour  à 
cette  chirurgie  sous-cutanée,  qui  n'est  ni  plus  inoffensive,  ni  plus  simple, 
mais  qui  a  tout  au  moins  le  mérite  de  ménager  la  peau. 

Tout  excès  amène  une  réaction  :  depuis  quelques  années  les  orthopédistes 
paraissent  de  plus  en  plus  déserter  les  méthodes  sanglantes  pour  revenir  aux 
pratiques  qui  n'exigent  pas  l'effusion  du  sang;  nous  en  verrons  un  exemple 
frappant  à  l'occasion  du  traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  ; 
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quel  enthousiasme  n'ont  pas  suscité  les  premiers  saccès  obtenus  dans 
cette  aiîection  par  la  réduction  sanglante  !  Et  quelle  est  la  place  qu'occupe 
actuellement,  dans  la  pratique,  cette  opération  que  l'on  avait  considérée 
comme  le  triomphe  de  la  chirurgie  moderne?  On  verra  que  ce  revirement 
n'était  que  trop  justifié  parles  faits  :  mais  faut-il  considérer  comme  aussi  bien 
fondé  le  mouvement  dans  le  môme  sens  qui  s'observe  dans  le  traitement  du 
pied  bot  congénital,  du  genu  valgum  et  d'autres  atïections  encore  ?  C'est 
une  question  que  nous  aurons  à  examiner  par  la  suite  en  établissant  les 
indications  qui  doivent  régir  la  conduite  du  chirurgien  en  présence  de  cha- 
cune de  ces  affections. 

Les  développements  que  nous  aurons  à  donner  à  l'étude  des  opérations, 
des  méthodes  à  suivre,  des  procédés  à  conseiller,  de  leur  technique  détaillée  à 
propos  de  chacune  des  affections  que  nous  allons  passer  en  revue,  rendent 
inutiles  les  considérations  d'ensemble  que  nous  pourrions  présenter  sur  ces 
différents  points.  Nous  ne  voulons  mettre  en  lumière  ici  que  les  deux  grands 
principes  qui  doivent  en  pareille  matière  être  la  règle  du  chirurgien  et  diri- 
ger sa  conduite. 

L'opération  orthopédique  a  pour  condition  essentielle  son  innocuité  :  l'affec- 
tion pour  laquelle  on  a  recours  à  elle  ne  compromettant  point  l'existence, 
celle-ci  ne  doit  pas  être  mise  en  jeu  parles  moyens  qu'on  emploie  pour  y  remé- 
dier. Toute  opération  qui  expose  à  des  dangers  réels,  toute  intervention  dont 
la  mortalité  peut  se  chiffrer  par  une  procentation  appréciable,  doivent  être 
rayées  de  la  thérapeutique  orthopédique  ;  dans  les  cas  mêmes  où  la  diffor- 
mité atteint  l'individu  dans  ses  moyens  d'existence  et  dans  ses  rapports 
sociaux,  ce  n'est  que  poussé  par  la  nécessité  qu'on  pourra  se  résoudre  à  en 
proposer  l'éventualité. 

L'opération  orthopédique  doit  être  aseptique  ou  n'être  pas,  non  seule- 
ment parce  qu'une  asepsie  parfaite  est  la  plus  essentielle  des  garanties 
contre  les  accidents  qui  pourraient  résulter  de  l'opération,  mais  parce  que 
les  résultats  du  plus  grand  nombre  de  ces  opérations  ne  peuvent  être  com- 
plets et  aboutir  à  une  restitution  fonctionnelle  satisfaisante  que  si  les  suites 
de  l'opération  restent  normales  :  toute  infection  locale,  toute  suppuration 
compromet  et  le  plus  souvent  empêche  de  réaliser  le  but  qu'on  se  proposait 
d'atteindre  par  l'acte  opératoire  ;  les  désunions,  les  adhérences  inflamma- 
toires, les  rétractions  cicatricielles  qui  en  sont  la  conséquence  ordinaire, 
s'opposent  au  retour  à  l'état  anatomique  parfait,  qui  est  la  condition  essen- 
tielle d'un  bon  fonctionnement  et  l'on  peut  dire  que  la  réunion  par  première 
intention  est  la  condition  sine  qua  non  de  l'intervention  orthopédique. 

II.  Appareils.  —  Pour  conserver  le  résultat  obtenu  par  la  correction  de 
la  difformité,  pour  empêcher  celle-ci  de  se  reproduire,  l'emploi  des  appareils 
est  presque  toujours  nécessaire.  , 
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Ceux-ci  tantôt  ne  doivent  être  portés  que  pour  un  temps  relativement 
court  pendant  lequel  ils  assurent  la  bonne  conformation,  l'attitude  irrépro- 
chable de  la  partie  du  corps  dont  on  a  effectué  le  redressement  :  c'est  presque 
toujours  aux  appareils  inamovibles  qu'on  recourt  pour  remplir  cette  indi- 
cation, et  parmi  eux  aucun,  mieux  que  les  appareils  plâtrés,  ne  remplit 
les  conditions  qu'on  en  exige  :  facilité  d'application,  réalisation  presque 
immédiate  d'une  fixation  parfaite  dans  une  rigiditéabsolue,  adaptation  à  tous 
les  usages,  à  toutes  les  parties  du  corps,  bon  marché  de  l'appareil.  L'appareil 
plâtré  se  prête  à  un  certain  nombre  de  modes  d'application  que  nous  décri- 
rons plus  tard  en  détail,  tant  est  importante  la  place  que  ces  appareils  occu- 
pent dans  le  traitement  orthopédique.  L'appareil  plâtré  inamovible  peut  être 
aisément  transformé  en  appareil  amovible,  et  en  l'associant  à  quelques 
pièces  métalliques  très  simples,  arcs,  lames  et  tuteurs  en  tôle  d'acier,  mon- 
tants articulés,  plaques  supportées  par  des  lacs  ou  des  ressorts,  béquil- 
lons,  etc.,  quelqu'un  qui  sait  bien  manier  le  plâtre  peut,  avec  cette  matière, 
de  l'ouate,  de  la  mousseline  et  des  bandes,  suppléer  presque  tous  les  autres 
appareils,  même  les  plus  complexes. 

Il  est  néanmoins  nécessaire,  quand  il  faut  exercer  une  fixation  longtemps 
prolongée  qui  s'associe  avec  quelque  mobilité,  d'avoir  recours  aux  appareils 
construits  par  les  fabricants.  Or,  cette  conservation  du  mouvement,  qui  entre- 
tient la  mobilité  des  surfaces  articulaires  et  l'intégrité  des  agents  muscu- 
laires, est  une  des  conditions  les  plus  essentielles  du  succès  dans  les  traite- 
ments orthopédiques  de  quelque  durée.  Ces  appareils,  appartenant  aux  types 
les  plus  divers,  sont  presque  toujours  faits  sur  un  moulage  reproduisant  la 
forme  de  la  partie  qu'ils  doivent  maintenir  ;  ils  se  composent  d'une  carapace 
en  cuir  durci,  complètement  rigide  ou  formée  de  plusieurs  segments,  cara- 
pace qui  supporte  une  charpente  en  acier  composée  de  pièces  assemblées, 
réunies  ou  non  par  des  articulations  dont  on  limite  et  on  règle  le  jeu  sui- 
vant les  indications,  ou  qu'on  rend  fixes  au  moyen  de  dispositifs  divers  que 
nous  ferons  connaître  en  leur  endroit. 

Charrière  a  été  l'initiateur  de  cette  branche  de  la  mécanique  chirurgicale 
qui  n'avait  auparavant  produit  que  des  essais  lourds,  informes  et  grossiers. 
Ses  successeurs  et  ses  émules,  qui  furent  presque  tous  élevés  dans  ses 
ateliers  et  à  son  école,  ont  en  France  et  â  l'étranger  perfectionné  et  considé- 
rablement accru  l'arsenal  dans  lequel  nous  puisons  nos  moyens  d'action. 
Mais  à  côté  de  ces  appareils  passifs,  nous  devons  signaler  l'apparition  plus 
récente  d'appareils  actifs  destinés  à  communiquer  parfois  le  mouvement,  à 
le  contrôler  et  à  le  régler  toujours,  et  même  à  lui  opposer  une  résistance  cal- 
culée et  en  (|uel(iuc  sorte  dosée  ;  ces  appareils  destinés  à  réaliser  non  seule- 
ment la  moijilisation  des  articulations,  mais  la  rééducation  musculaire  des 
parties  malades,  multipliés  et  adaptés  aux  usages  les  plus  divers  parle  génie 
inventif  de  Krukenberg  et  de  Zander,  ressortissent  à  une  branche  nouvelle  de 
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la  gymnastique  orthopédique  à  laquelle  on  donne  le  nom  de  mécanolhérapie  ; 
ils  répondent  donc  à  la  dernière  des  indications  générales  auxquelles  doit 
satisfaire  le  traitement  orthopédique,  à  la  restitution  de  la  fonction. 

III.  La  restitution  de  la  fonction  est  le  but  même  de  la  chirurgie  orthopé- 
dique ;  quelquefois  elle  précède  et  facilite  môme  le  rétablissement  de  la  forme  ; 
c'est  ainsi  que  les  exercices  respiratoires  sont  un  des  plus  puissants  moyens 
de  correction  des  attitudes  vicieuses  du  tronc  et  des  déviations  coslo-verté- 
brales.  Les  moyens  qui  répondent  à  cette  indication  se  tirent  presque  tous 
de  l'hygiène  et  ont  pour  but  la  mise  en  jeu  et  l'utilisation  rationnelle,  scien- 
tifique, des  forces  du  sujet  dans  un  but  thérapeutique  :  ils  consistent  essen- 
tiellement dans  la  gymnastique  et  le  massage  associés  à  l'emploi  de  l'électri- 
cité et  de  l'hydrothérapie. 

La  gymnastique  ordinaire,  malgré  son  incontestable  utilité  au  point  de 
vue  de  l'hygiène  corporelle,  ne  saurait  ici  suffire:  elle  suppose,  chez  ceux  qui 
la  pratiquent,  la  conformation  symétrique  du  corps,  la  liberté  complète  des 
mouvements;  appliquée  aux  sujets  déformés,  elle  serait  souvent  dangereuse 
et  elle  irait  presque  toujours  à  l'encontredu  but  qu'elle  se  propose.  Le  sujet 
atteint  d'une  difformité  physique,  non  seulement  présente  des  leviers  osseux 
inégaux  et  souvent  irrégulièrement  disposés,  des  centres  de  mouvements 
qui  ne  sont  point  homologues  pour  les  deux  moitiés  du  corps,  mais  les  agents 
musculaires  qui  font  agir  ces  leviers  et  qui  impriment  le  mouvement  à  ces 
articulations  ne  sont  non  plus  normaux  ni  normalement  répartis  :  autour  des 
parties  qui  sont  atteintes  parla  malformation,  certains  groupes  musculaires 
sont  favorisés  et  exercent  une  action  prépondérante,  d'autres  sont  défavori- 
sés, d'autres  font  complètement  défaut  ;  l'effet  des  exercices  de  la  gymnas- 
tique ordinaire,  en  exerçant  également  tous  ces  groupes  musculaires,  serait 
d'avantager  encore  les  muscles  vigoureux,  mais  d'épuiser  et  par  conséquent 
d'affaiblir  ceux  qui  sont  en  souffrance.  Pour  employer  la  gymnastique  dans 
un  but  de  correction  et  de  redressement,  il  est  nécessaire  que  l'orthopédiste 
sache  discerner  les  muscles  qu'il  faut  fortifier  et  qu'il  choisisse  des  exer- 
cices qui  répondent  à  cette  indication  ;  ce  n'est  pas  tout  encore  :  il  faut  que 
par  l'action  répétée  que  l'on  imprime  à  certains  muscles,  il  agisse  sur  les 
leviers  osseux  pour  leur  rendre  le  mouvement  et  même  pour  en  modifier  les 
courbures  anormales. 

Le  but  de  la  gymnastique  rationnelle  est  de  spécialiser  les  exercices  et,  en 
les  faisant  agir  sur  des  groupes  musculaires  scientifiquement  déterminés,  de 
les  adr.pter  aux  usages  orthopédiques.  Inaugurée  par  Ling,  au  commence- 
ment du  dix-neuvième  siècle,  la  méthode  nouvelle,  dont  les  noms  du  major 
Thure-Brandt,  de  Sàtherberg,  de  Hartelius,  du  professeur  A.  Wide,  de  Sto- 
ckholm, sont  inséparables,  a  reçu  à  juste  titre  le  nom  de  gymnastique  sué- 
doise ;  elle  sert  actuellement  de  base  à  la  gymnastique  orthopédique. 
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Les  exercices  que  Ton  emploie  consistent  dans  des  attitudes  fixes  et  dans 
des  mouvements.  Les  attitudes  fixes,  attitudes  stationnaires,  maintiennent 
le  corps  dans  une  position  de  redressement  commandée  par  la  volonté,  régie 
par  la  contraction  des  muscles  dont  on  veut  provoquer  l'action  tonique. 
Comme  dans  la  gymnastique  à  deux,  dont  nous  parlerons  tout  à  l'heure,  le 
maître  peut  opposer  à  cette  attitude  une  résistance  calculée,  destinée  à 
accroître  l'action  des  muscles  qui  entrent  enjeu  pour  la  maintenir  :  nous  ver- 
rons le  parti  que  Kjôlstadts,  Tidemand,  Wide  et  d'autres  ont  tiré  de  ces  atti- 
tudes stationnaires  pour  obtenir  le  redressement  des  déviations  vertébrales 
par  une  sorte  d'auto-suggestion. 

Les  mouvements  sont  actifs,  passifs  et  à  résistance. 

Les  mouvements  actifs  sont  ceux  que  l'élève  exécute  au  moyen  de  ses 
puissances  musculaires  mises  en  jeu  par  sa  volonté  ;  on  les  fait  soit  sans 
aucun  appareil,  soit  avec  des  agrès  très  simples,  haltères,  barres  en  bois, 
cordes,  etc.  ;  ce  sont  ces  exercices  qui  constituaient  autrefois  le  fonds  de  la 
gymnastique  pédagogique. 

Les  mouvements  passifs  sont  ceux  que  le  maître  imprime  aux  parties  que 
l'on  veut  soumettre  au  mouvement,  sans  participation  de  l'élève  à  la  pro- 
duction de  ce  mouvement.  Les  mouvements  passifs  sont  d'un  emploi  fré- 
quent dans  la  thérapeutique  orthopédique  ;  c'est  à  eux  que  l'on  recourt  pour 
la  mobilisation  des  roideurs  articulaires  ou  tendineuses,  des  contractures, 
des  rétractions  musculaires  ;  il  ne  faut  les  employer  qu'avec  une  extrême 
prudence  et  beaucoup  de  modération,  car  si  le  mouvement  passif  doit  être 
souvent  poussé  jusqu'à  l'apparition  de  la  douleur,  il  faut  qu'il  s'arrête  à 
temps  pour  ne  pas  provoquer  la  contraction  réflexe  ou  voulue  des  antago- 
nistes qui  combattent  le  mouvement  communiqué,  pour  ne  pas  produire  de 
lésions  matérielles  et  devenir  la  cause  de  retours  inflammatoires,  capables 
de  retarder  le  rétablissement  de  la  mobilité. 

Les  mouvements  avec  résistance  sont  l'élément  essentiel  de  la  gymnastique 
suédoise  ;  «  ces  mouvements  sont  exécutés  avec  le  concours  d'un  aide  qui 
saisit  la  partie  du  corps  que  l'on  veut  exercer,  qui  la  déplace  dans  la  direc- 
tion voulue,  en  opposant  ou  en  provoquant  une  résistance  calculée  à  ce 
mouvement  ».  Dans  cette  gymnastique  manuelle,  ainsi  que  l'a  désignée  le 
professeur  Wide,  gymnastique  qu'on  pourrait  aussi  nommer  la  gym- 
nastique à  deux,  et  oij  interviennent  constamment  le  maître  et  l'élève, 
deux  forces  agissent  parallèlement  mais  en  sens  opposés  ;  tantôt  l'élève 
exécute  le  mouvement,  tandis  que  le  maître  lui  fait  une  résistance  mesurée 
suivant  les  forces  du  premier  et  le  but  à  obtenir,  tantôt  le  maître  fait  dé- 
crire à  l'élève  un  mouvement  pendant  que  celui-ci  y  oppose  une  résistance. 
De  l'une  et  l'autre  façon  c'est  le  maître  qui  règle  avec  sa  main  la  forme, 
l'étendue,  le  degré  d'énergie  de  ces  mouvements  (Ferdinand  Lagrange). 

Nous  insisterons  en  plusieurs  endroits  sur  les  modes  d'application  et  sur 
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les  indications  de  celte  méthode  qui,  scientifiquement  dirigée,  est  féconde 
en  résultats  utiles  ;  mais  nous  ne  pouvons  séparer  de  ces  notions  sommaires 
sur  la  gymnastique  orthopédique  ce  qui  est  relatif  au  massage. 

Le  massage  est  considéré  par  les  Suédois  comme  faisant  partie  inté- 
grante de  la  gymnastique  ;  il  consiste,  en  effet,  dans  un  mouvement  com- 
muniqué au  malade  par  le  masseur,  et,  comme  tel,  il  peut  être  classé  parmi 
les  exercices  passifs  ;  quoi  qu'il  en  soit,  le  massage  se  rattache  d'une  manière 
si  naturelle  et  si  intime  aux  exercices  proprement  dits,  qu'on  ne  saurait  les 
séparer  dans  leur  étude  non  plus  que  dans  leur  application  ;  toute  séance  de 
mouvements  passifs  ou  d'exercices  avec  résistance  devrait  commencer 
par  un  massage  des  parties  qu'on  veut  soumettre  au  mouvement  ;  le  mas- 
sage superficiel  (effleurage,  frictions,  trépidations,  vibrations)  anesthésie 
non  seulement  la  surface  légumentaire,  mais  les  parties  profondes  elles- 
mêmes  et  les  dispose  à  subir  avec  moins  de  douleur  les  déplacements  qui 
leur  seront  imprimés  ;  les  hachements,  les  tapotements,  le  pétrissage,  le 
foulage,  ont  sur  les  muscles  des  effets  de  même  ordre  ;  ils  les  relâchent,  en 
en  diminuant  l'excitabilité  et  la  sensibilité  douloureuse  et  ils  préviennent 
ainsi  l'obstacle  qu'ils  opposent  aux  mouvements  que  l'on  veut  communiquer 
au  membre. 

Le  massage  a  sur  les  tissus  une  action  mécanique  directe  ;  il  les  mobilise, 
les  libère,  fait  céder  les  adhérences  et  facilite  les  glissements,  il  rend  par- 
tout la  souplesse  et  ramène  peau,  tissu  cellulaire,  aponévroses,  gaines  syno- 
viales, bourses  séreuses,  tendons  et  muscles  à  leur  consistance  normale.  II 
possède  même  une  action  vitale  indéniable  ;  que  ce  soit  par  la  stimulation 
du  système  vasculaire  et  la  meilleure  répartition  de  l'afflux  sanguin,  ou  par 
la  modification  qu'il  imprime  à  l'activité  même  des  éléments  anatomiques, 
il  favorise  la  nutrition  et  la  réparation  des  parties  ;  le  retour  à  l'état  normal 
des  muscles  dégénérés  sous  l'influence  du  massage  en  est  la  preuve  la  plus 
convaincante  et  le  meilleur  exemple. 

Mais  le  massage,  dans  une  de  ses  formes,  se  rattache  plus  directement 
encore  à  la  thérapeutique  et  particulièrement  à  la  gymnastique  orthopé- 
dique ;  nous  voulons  parler  des  manœuvres  modelantes,  des  manipulations 
exercées  par  le  praticien  sur  le  malade  dans  un  but  de  redressement.  Ces 
manœuvres  consistent  soit  en  pressions  rythmées  ou  continues  qui  portent 
sur  la  convexité  des  courbures  qu'il  s'agit  de  redresser,  soit  en  tractions  qui 
s'exercent  sur  leurs  extrémités  ;  elles  nécessitent  la  fixation  préalable  de  la 
partie  dont  on  veut  modifier  la  forme,  et  se  font  presque  toujours  sur  un 
soutien  ;  on  les  exerce  tantôt  avec  les  doigts,  la  main,  l'avant-bras,  le 
genou,  le  poing  ;  parfois  au  moyen  d'un  support  tel  que  le  rouleau,  la  barre 
horizontale  rembourrée  qu'on  appelle  la  bôme  en  France,  et  le  wolm  en 
Allemagne. 
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C'est  en  associant  les  tractions  aux  pressions  directes  qu'on  agit  le  plus 
eflicacement  ;  mais,  surtout  quand  on  veut  remédier  aux  déviations  du  tronc 
et  du  rachis,  le  moyen  le  plus  fructueux  d'employer  les  manœuvres  mode- 
lantes, c'est  de  les  exercer  pendant  que  le  sujet  est  placé  dans  la  suspension 
par  la  tête  ou  par  les  aisselles. 

Par  l'emploi  de  ces  moyens  on  peut  obtenir  des  résultats  merveilleux, 
mais  on  voit  que  leur  application  exige  du  maître,  que  ce  soit  un  médecin, 
un  masseur,  un  professeur  de  gymnastique,  une  éducation  professionnelle 
complète  qui  en  fasse  un  orthopédiste  :  il  faut  qu'il  connaisse  les  organes  sur 
lesquels  doit  porter  son  intervention,  la  manière  dont  il  peut  agir  sur  eux  ou 
les  faire  entrer  en  action,  qu'il  sache  mesurer  l'énergie,  l'étendue,  la  direc- 
tion de  cette  action  elle-même  ;  il  faut  qu'il  puisse,  par  son  caractère  et  son 
autorité,  faire  accepter  d'un  malade  des  exercices  dénués  d'intérêt  par  eux- 
mêmes  et  souvent  fatigants  ;  il  faut  non  seulement  qu'il  consacre  à  celte 
tâche  toute  l'attention,  tout  le  soin  dont  il  dispose,  mais  qu'il  possède  la 
force  nécessaire  pour  exécuter  lui-même  ces  mouvements  et  pour  les  faire 
exécuter  à  l'élève. 

Aussi  Gustaf  Zander,  frappé  de  l'impossibilité  pour  un  seul  maître  de  sur- 
veiller et  de  diriger  les  exercices  d'un  certain  nombre  d'élèves  parla  méthode 
suédoise  et  ayant  constaté  l'insuffisance  de  ses  propres  forces  pour  y  suffire, 
eut-il  l'idée  d'inventer  des  appareils  mécaniques  forçant  le  malade  à  se  servir 
de  certains  groupes  musculaires  pour  les  mettre  en  mouvement  et  de  munir 
ces  appareils  de  contre-poids  pouvant  être  augmentés  ou  diminués  à  volonté 
suivant  les  lois  d'après  lesquelles  s'exerce  la  force  musculaire,  de  façon  à 
en  régler  le  développement  d'une  manière  en  quelque  sorte  mathématique. 
Tel  fut  le  principe  de  la  mécanothérapie,  qui  n'est  pas  une  méthode  à  part, 
mais  l'application  à  la  gymnastique  suédoise  des  appareils  mécaniques. 
Ceux-ci  remplacent  l'action  tantôt  active,  tantôt  simplement  résistante  de  la 
main  du  maître  et  permettent  à  l'orthopédiste  de  surveiller  sans  fatigue  un 
grand  nombre  d'élèves  soumis  simultanément  à  des  exercices  difï'éi'enls.  On 
trouvera  plus  loin,  spécialement  à  l'occasion  du  traitement  des  déviations 
vertébrales,  la  description  de  types  variés  de  ces  machines  et  de  leur  mode 
d'emploi.  Leur  nombre  s'est  beaucoup  accru  et  leur  construction  s'est  nota- 
blement perfectionnée,  mais  leur  principal  inconvénient  est  de  ne  pouvoir 
être  utilisés  que  dans  des  installations  spéciales  qui  ne  sont  pas  à  la  portée 
de  tous  les  malades. 

Ces  notions  générales  sur  le  traitement  orthopédique  par  la  gymnastique 
et  par  ses  dérivés  ne  seraient  pas  complètes  si  nous  ne  réservions  quelques 
lignes  à  deux  de  ses  moyens  adjuvants  les  plus  utiles  et  si  nous  ne  men- 
tionnions l'emploi  de  l'électricité  et  de  l'hydrothérapie  dans  la  chirurgie 
orthopédique. 
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L'électrisation  est  le  moyen  le  plus  direct  et  le  plus  énergique  d'agir  sur 
a  fonction  et  sur  la  nutrition  du  muscle  ;  c'est  dire  qu'elle  doit  intervenir 
dans  le  traitement  de  presque  toutes  les  difîormités  congénitales  ou  acquises 
dont  les  altérations  musculaires  primitives  ou  secondaires  sont  un  des  carac- 
tères principaux. 

L'atrophie  musculaire  est  une  des  conséquences  les  plus  habituelles  des 
affections  du  système  osseux  et  articulaire  ;  lorsqu'elle  ne  dépend  pas  de 
l'affection  proprement  dite,  elle  résulte  souvent  du  traitement  lui-même  et 
dans  ce  cas  surtout  on  doit  la  prévoir,  la  prévenir  et  la  combattre.  Ces 
lésions  musculaires,  d'une  apparition  si  fréquente  en  chirurgie  orthopédique, 
peuvent  au  point  de  vue  de  leur  mode  de  développement  être  assimilées  aux 
atrophies  musculaires  abarticulaires  de  Vulpian  et  Charcot  ;  leur  traitement 
électrique  doit  être  institué  d'après  les  mêmes  règles.  Le  plus  souvent  on 
croit  remplir  l'indication  en  recourant  aux  .courants  d'induction,  en  se  ser- 
vant d'une  bobine  quelconque,  d'un  courant  qu'on  emploie  d'une  intensité 
d'autant  plus  grande  que  la  contraction  de  la  fibre  musculaire  est  plus  diffi- 
cile à  obtenir;  en  ce  faisant  on  s'expose  à  faire  plus  de  mal  que  de  bien.  Sans 
envisager  tous  les  cas  d'application,  qui  sont  innombrables,  on  peut  dire  qu'il 
faut  avoir  recours  aux  deux  ordres  de  courants,  galvanique  et  faradique;  le 
premier  surtout,  qui  agit  sur  la  nutrition  du  muscle,  doit  être  seul  employé 
quand  il  s'agit  de  muscles  atteints  de  dégénérescence  avancée. 

On  fera  tous  les  jours  ou  même  deux  fois  par  jour  une  séance  de  galvani- 
sation, en  employant  un  courant  descendant,  le  pôle  positif  placé  sur  la 
région  vertébrale,  au  niveau  du  centre  médullaire  correspondant  aux  muscles 
sur  lesquels  on  veut  agir,  le  négatif  appliqué  sur  ce  groupe  musculaire  ou 
dans  un  bain  salé  où  sera  placée  l'extrémité  du  membre,  si  l'atrophie  muscu- 
laire est  très  étendue  ou  généralisée  à  tous  les  groupes  de  ce  membre.  Le 
courant  ne  doit  pas  dépasser  8  à  12  milliampères;  il  sera  contrôlé  par  le  galva- 
nomètre; chaque  séance  durera  5  à  10  minutes  au  maximum. 

On  la  fera  suivre  d'une  séance  de  faradisation  très  courte  d'abord,  plus 
longue  à  mesure  que  les  muscles  atteints  récupéreront  leur  puissance  con- 
tractile; on  se  servira  pour  cela  d'une  bobine  à  gros  fil,  donnant  des  inter- 
mittences très  espacées  ;  l'action  du  courant  faradique  ne  doit  pas  être  dou- 
loureuse, elle  ne  doit  pas  fatiguer  le  muscle,  ce  qui  ferait  perdre  tout  le  béné- 
fice acquis  par  l'exercice  auquel  on  avait  soumis  ce  dernier.  On  a  parfois 
joint  le  massage  à  la  faradisation  en  faisant  passer  le  courant  faradique  par 
la  main  du  masseur  ou  par  le  rouleau  qui  sert  dans  ce  cas  à  pratiquer  le 
massage;  mais  l'action  du  courant  d'induction,  quoique  très  atténuée  parce 
moyen,  risque  d'être  trop  prolongée  et  par  conséquent  excessive. 

C'est  surtout  quand  il  s'agit  de  restaurer  les  fonctions  de  muscles  atteints 
par  une  paralysie  spinale  que  l'électrisation  doit  être  maniée  avec  prudence: 
il  faut,  comme  le  recommande  M.  le  docteur  Larat,  distinguer  ceux  des 
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muscles  qui  répondent  encore  à  Texcilation  faradique  et  galvanique,  quoique 
plus  faiblement  qu'à  l'état  normal,  de  ceux  chez  lesquels  la  réaction  de 
dégénérescence  existe,  mais  partielle  seulement,  de  ceux  enfin  chez  qui 
cette  réaction  est  totale  et  qui  ne  présentent  plus  trace  de  conlractilité  élec- 
trique directement  provoquée.  Les  muscles  du  premier,  ceux  du  second 
groupe  seront  capables  de  reprendre,  en  grande  partie  du  moins,  leur  inté- 
grité, et  l'électrisation  aidera  puissamment  à  atteindre  ce  résultat  si  elle  est 
judicieusement  employée.  Ici  surtout  il  faut  éviter  avec  soin  de  faradiser  les 
muscles  qui  ne  répondent  plus  au  courant  induit  ;  c'est  une  faute  que  trop 
souvent  l'on  commet;  non  seulement  l'excitation  faradique  est  dans  ce  cas 
parfaitement  inutile,  mais  elle  est  souvent  nuisible  ;  ainsi  que  le  dit  M.  Larat, 
toutes  les  fois  qu'on  faradise  énergiquemcnt  un  muscle  en  voie  d'atrophie 
et  qui  ne  répond  pas  au  courant,  on  augmente  cette  atrophie. 

C'est  donc  au  courant  galvanique  qu'il  faut  d'abord  avoir  recours  ;  ce 
courant  sera  disposé  et  appliqué  comme  nous  venons  de  le  dire  ;  on  termi- 
nera chaque  séance  de  galvanisation  par  une  série  d'interruptions  faites 
avec  le  bouton  interrupteur  ;  on  pourra  de  même  pratiquer  quelques  inter- 
versions polaires,  de  façon  à  provoquer  un  nombre  très  limité  de  contrac- 
tions musculaires.  Plus  lard,  quand  la  conlractilité  faradique  sera  reve- 
nue, on  pourra  faire  suivre  la  séance  de  galvanisation  d'une  courte  applica- 
tion de  la  bobine  à  gros  fil. 

On  hc  méfiera  toujours,  sur  ces  membres  dont  la  nutrition  est  mauvaise 
et  qui  sont  souvent  atteints  de  la  dystrophie  due  à  l'immobilisation  et  au 
séjour  dans  les  appareils,  de  voir  apparaître  des  lésions  de  la  peau  sous  l'in- 
fluence de  l'action  chimique  de  la  pile  ;  pour  les  éviter  on  emploiera  de 
larges  électrodes,  des  plaques  recouvertes  d'agaric  et  de  peau  de  chamois 
mouillée,  et  l'on  variera  les  points  de  leur  application  en  surveillant  les 
éruptions  cutanées  qui  pourraient  se  produire. 

L'électrisalion,  en  chirurgie  orthopédique,  ne  joue  pas  seulement  un  rôle 
thérapeutique  important  ;  elle  permet  aussi  d'établir  quelles  doivent  être 
les  limites  do  l'inlervention  chirurgicale  en  faisant  distinguer  ceux  des 
muscles  donl  on  peut  tirer  quelque  parti  pour  une  transplantation  tendi- 
neuse active,  de  ceux  dont  les  tendons  ne  doivent  plus  être  considérés  que 
comme  des  agents  inertes  et  passifs  de  mouvement  ou  même  comme  totale- 
ment inutiUsables  ;  c'est  une  application  du  diagnostic  électrique  au  traite- 
ment sur  laquelle  nous  aurons  l'occasion  de  revenir  par  la  suite  ;  pour  plus 
de  détails  sur  ce  qui  concerne  les  applications  de  l'électricité  aux  alTections 
de  rai)pareil  locomoteur,  nous  renverrons  le  lecteur  aux  ouvrages  spéciaux 
et  parliculièrement  au  Traité  praliqiic  d' élcclricilé  médicale  de  IM.  le  docteur 
Larat. 

L'emploi  de  l'hydrothérapie  eu  thérapeutique  orthopédique  est  trop 
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négligé  aujourd'hui,  parfois  même  tout  à  fait  oublié  ;  croirait-on  que,  dans 
la  pairie  de  Priessnitz,  un  orthopédiste  tel  que  M.  Hoffa  ne  la  mentionne 
même  pas  dans  son  ouvrage  ;  et  cependant,  parmi  les  moyens  de  relever  les 
forces  déprimées  de  l'organisme,  il  en  est  peu  d'aussi  utiles  ;  encore  son 
action  générale  est-elle  moins  efficace  peut-être  que  son  action  locale  sur 
les  parties  de  l'appareil  locomoteur  qui  sont  privées  de  l'intégrité  de  leurs 
mouvements. 

On  se  fait  généralement  une  idée  très  fausse  de  l'hydrothérapie  en  l'iden- 
tifiant à  la  douche  froide.  Certes  l'application  quotidienne  de  douches  géné- 
rales froides,  énergiques  et  courtes,  est  le  procédé  de  choix  auquel  il  faut 
recourir  pour  traiter  la  faiblesse  générale  et  particulièrement  l'affaiblisse- 
ment musculaire  ;  mais  il  est  bien  des  personnes  qui  ne  peuvent  supporter 
l'eau  froide,  du  moins  au  début  du  traitement  ;  la  réaction  excessive  qu'elle 
amène  épuise  ou  excite  trop  violemment  le^  système  nerveux;  l'association 
de  l'eau  chaude  à  l'eau  froide  est  le  plus  Souvent  nécessaire,  et  suivant  la 
pratique  du  docteur  Beni-Barde,  adoptée  actuellement  par  le  plus  grand 
nombre  des  médecins  hydropathes,  la  douche  prolongée,  modérément 
chaude  ou  progressivement  réchauffée,  à  laquelle  on  fait  succéder  une 
douche  froide  légère,  donne  les  mêmes  effets  toniques  sans  exposer  aux 
mêmes  inconvénients. 

Pour  favoriser  la  résolution  des  processus  irritatifs  et  inflammatoires  des 
muscles,  pour  faire  disparaître  les  engorgements  articulaires  et  péri-articu- 
laires,  les  roideurs  synoviales,  la  douche  chaude  locale  est  d'une  incontes- 
table efficacité  ;  on  peut  lui  substituer  les  autres  modes  d'emploi  de  la  cha- 
leur humide  :  douches  de  vapeur,  maillot  humide  et,  d'une  manière  géné- 
rale, tous  les  moyens  qui  provoquent  les  sudations  locales  ;  de  ces  moyens, 
il  n'en  est  pas  de  plus  actif  que  la  douche  alternative,  composée  de  douches 
froides  et  chaudes  se  succédant  très  rapidement,  et  à  de  très  courts  inter- 
valles, un  grand  nombre  de  fois  ;  son  emploi  réclame  beaucoup  de  dextérité 
et  de  doigté  de  celui  qui  l'administre.  Quand  l'inflammation  locale  est 
encore  prononcée,  rien  ne  réussit  mieux  que  la  douche  massive  et  prolon- 
gée, versée  sans  pression,  baveuse,  administrée  avec  de  l'eau  modérément 
chaude  ou  tiède.  C'est  cette  même  forme  d'application  par  laquelle  on  com- 
bat les  spasmes,  les  contractures,  l'hyperesthésie  musculaire.  Quant  aux 
retours  douloureux,  aux  complications  momentanées  qui  interrompent 
le  traitement  orthopédique  des  affections  articulaires,  on  les  combattra 
souvent  avec  avantage  par  la  douche  très  chaude,  révulsive.  On  trouvera 
d'ailleurs  dans  le  livre  de  M.  le  docteur  Beni-Barde  sur  l'hydrothérapie 
dans  les  maladies  chroniques  et  les  maladies  nerveuses,  les  indications 
techniques  sur  lesquelles  nous  ne  pouvons  entrer  dans  plus  de  détails  ; 
il  nous  suffit  de  dire  que  l'hydrothérapie  doit  faire  partie  intégrante  du 
traitement  orthopédique  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  et  qu'elle 
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s'associe  à  la  gymnastique  médicale  au  même  lilrc  que  le  massage  et  que 
rélectricilé. 

L'action  de  ces  divers  moyens  devra  souvent  être  complétée  par  une  cure 
thermale  ajipropriée;  suivant  les  indications  spéciales,  les  eaux  salines,  fortes 
ou  légères,  sulfureuses,  les  boues  chaudes,  ou  la  simple  thermalité,  Salies- 
de-Béarn,  Aix,  Barèges,  Dax  ou  plus  souvent  encore  Bourbonne-les-Bains, 
Bourbon-rArchambault,  Bagnoles,  répondront  aux  indications  tirées  de  l'état 
général  et  de  l'état  local  ;  c'est  un  sujet  que,  malgré  son  importance  réelle, 
nous  ne  pouvons  que  signaler  à  l'attention  des  médecins. 

On  le  voit,  le  nombre  des  agents  dont  la  chirurgie  orthopédique  dispose 
correspond  à  l'étendue  de  son  champ  d'activité.  Il  en  est  peu  de  plus  vastes; 
il  ne  s'agit  pas  en  elTet  de  redresser  seulement  des  parties  du  corps  plus  ou 
moins  déformées  ou  tordues,  ni  de  faire  de  membres  impotents  des  membres 
utiles,  mais  de  rendre  à  la  plastique  humaine  sa  régularité,  sa  beauté,  la 
dignité  de  sa  forme,  de  rendre  à  l'existence  normale  et  à  la  société  des  êtres 
disqualifiés  en  les  alï'ranchissant  de  difformités  qui  étaient  pour  eux  un  sujet 
d'opprobre. 

Ce  but,  la  chirurgie  orthopédique  peut  l'atteindre  et  l'atteint  souvent  sans 
faire  couler  de  sang,  toujours  ou  presque  toujours  sans  compromettre  les 
existences  qui  lui  ont  été  confiées. 

Nous  diviserons  cette  étude  en  trois  parties  :  dans  la  première  nous  étu- 
dierons le  Irailement  orthopédique  des  difformités  de  i appareil  rachidien,  du 
tronc  et  du  cou  ;  dans  la  seconde  et  la  troisième,  celui  des  difj'oi-mités  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs . 

Dans  chacune  de  ces  trois  parties  nous  n'envisagerons  que  le  traitement 
des  difformités  constituées,  sans  aborder  celui  de  la  cause  pathologique  ou 
accidentelle  qui  les  a  produites  :  ainsi,  tout  en  traitant  à  fond  des  moyens 
destinés  à  combattre  les  déformations  consécutives  à  l'affection  tubercu- 
leuse des  articulations,  ne  dirons-nous  absolument  rien  du  traitement  de  ces 
affections  elles-mêmes  ;  nous  décrirons  le  traitement  des  ankyloses  de  la 
hanche,  du  genou,  du  coude,  etc.,  mais  nous  n'aborderons  ni  le  traitement  de 
la  coxalgie  encore  à  l'état  d'évolution  tuberculeuse  par  les  appareils  de 
marche,  ni  le  redressement  des  gibbosilés  pottiques,  ni  aucune  des  ques- 
tions qui  touchent  au  traitement  de  la  tuberculose  osseuse  ;  leur  examen  est 
réservé  au  prochain  fascicule  consacré  au  traitement  des  maladies  des  os  et 
des  articulations. 

C'est  également  dans  cette  partie  de  cet  ouvrage  qu'on  trouvera  tout  ce 
qui  concerne  les  retards,  absence  ou  vices  de  consolidation  des  fractures, 
le  traitement  des  luxations  irréductibles  ou  anciennes  ;  quoiqu'il  s'agisse 
dans  ces  différents  cas  de  lésions  caractérisées  par  un  état  permanent  et  par 
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conséquent  de  cli(formités  véritables,  leur  étude  est  inséparable  de  celle  du 
traitement  des  fractures  et  des  luxations  ordinaires. 

Dans  chacun  des  chapitres  concernant  le  traitement  d  une  des  déforma- 
tions que  nous  passerons  en  revue,  nous  aurons  à  envisager  les  divers  modes 
de  traitement,  méthodes,  procédés  opératoires,  pansements  et  appareils,  le 
traitement  consécutif  aux  opérations,  les  résultats  comparés  de  celles-ci, 
pour  arriver,  en  partant  des  indications  à  remplir,  à  formuler  des  conclusions 
thérapeutiques  aussi  précises  que  le  permettent  l'état  actuel  de  nos  connais- 
sances et  la  perfection  des  moyens  chirurgicaux  que  nous  avons  à  notre 
disposition. 


PREMIÈRE  PARTIE 

TRAITEMENT  DES  DÉVIATIONS  DU  RACHIS 


ARTICLE  PREMIER 

TRAITEMENT  DE  LA  SCOLIOSE  :  SCOLIOSE  ESSENTIELLE  (SCOLIOSE 
HABITUELLE,  SCOLIOSE  DES  ADOLESCENTS). 


Le  traitement  de  la  scoliose  doit  remplir  les  trois  indications  que  voici  : 
Supprimer,  atténuer  ou  combattre  les  causes  de  la  déviation; 
Redresser  cette  déviation  ; 

Maintenir  cette  correction  jusqu'à  ce  que  la  déformation  n*ait  plus  de  ten- 
dance à  se  reproduire. 

Les  moyens  qui  concourent  à  ce  but  peuvent  se  grouper  de  la  manière 
suivante  : 

L'hygiène  des  scoliotiques  ; 

La  gymnastique  orthopédique,  aidée  du  massage,  de  l'électrisation  et  de 
l'hydrothérapie  ; 

Les  manoeuvres  de  redressement  que  la  personne  chargée  du  traitement 
exécute  avec  les  mains,  avec  l'aide  d'appareils  ou  avec  des  machines; 

L'usage  des  corsets  et  des  moyens  de  contention  analogues  amovibles  ou 
inamovibles,  construits  par  le  chirurgien  ou  par  un  fabricant. 

Ces  moyens,  ainsi  groupés,  se  confondent  souvent  :  c'est  ainsi  qu'à  la 
gymnastique  orthopédique  et  au  massage  se  rattachent  tout  naturellement 
les  manipulations  et  les  manœuvres  modelantes  que  l'on  exerce  avec  la  main 
pour  obtenir  le  redressement. 

Plusieurs  d'entre  eux  remplissent  à  la  fois  des  indications  multiples;  la 
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gymnastique  orthopédique  combat  lescauses  de  la  déviation,  elle  est  en  même 
temps  un  puissant  agent  de  redressement;  certains  appareils  mécaniques  ont 
pour  but  de  corriger  les  courbures  anormales  et  de  maintenir  cette  correc- 
tion. Ces  moyens  doivent  être  mis  en  œuvre  simultanément  ou  successivement; 
ils  sont  toujours,  ou  presque  toujours,  associés  dans  leur  emploi  :  ils  cons- 
tituent une  méthode  lente  et  progressive  de  traitement  qui  doit  être  scienti- 
fiquement réglée. 

Il  est  enfin  des  cas  pour  lesquels  on  a  préconisé  le  redressement  forcé  suivi 
de  l'application  d'appareils  inamovibles. 

Nous  ne  dirons  rien  des  opérations  chirurgicales  proprement  dites  qu'à 
diverses  époques  on  a  proposées  pour  le  traitement  des  scolioses  essen- 
tielles ;  ces  opérations  doivent  adaiellement  être  rejetées. 


CHAPITRE  PREMIER 


L'HYGIÈNE  DES  SCOLÏOTIQUES 


L'hygiène  est  le  traitement  prophylactique  de  la  scoliose;  elle  prévoit  les 
causes  qui  amènent  ou  qui  accroissent  la  déformation  et  elle  les  supprime. 

Quelque  idée  que  l'on  se  fasse  de  la  nature  intime  du  processus  qui  pro- 
duit la  scoliose  et  de  ses  origines  réelles,  il  n'est  personne  qui  ne  reconnaisse 
l'influence  qu'ont  sur  la  production  et  sur  l'aggravation  des  déviations  : 

La  surcharge  de  la  colonne  vertébrale  par  le  poids  de  la  tète  et  des  membres 
supérieurs  ; 

Les  attitudes  vicieuses  qui  tendent  à  devenir  permanentes  par  le  fait  de 
l'éducation  scolaire  ou  professionnelle,  ou  par  mauvaise  habitude,  ou  par  le 
fait  de  la  maladie  elle-même  ; 

L'affaiblissement  de  la  nutrition  générale  qui  résulte  d'une  alimentation, 
d'une  aération  insuffisantes,  mais  surtout  du  surmenage  physique  et  intellec- 
tuel; 

Enfin,  dans  certains  cas,  l'on  peut  incriminer,  jusqu'à  un  certain  point,  le 
costume,  la  gène  apportée  au  développement  normal  par  les  vêtements,  etc. 

L'hygiène  doit  s'attacher  à  ces  causes  pour  les  supprimer  ou  les  combattre 
et  pour  mettre  l'enfant  dans  de  bonnes  conditions  de  résistance  à  leur 
égard. 

Pour  supprimer  les  effets  de  la  surcharge  que  le  rachis  supporte,  il  faut 
remplacer  le  plus  possible  la  position  verticale  par  la  position  horizontale  ;  le 
déciibitiis  dorsal,  dans  une  attitude  symétrique,  sur  un  matelas  plat  et  dur, 
est  l'attitude  la  plus  favorable.  Ce  n'est  qu'exceptionnellement  néanmoins  que 
l'on  est  obligé  de  traiter  la  scoliose  par  le  séjour  au  lit,  et,  dans  les  cas  où  il 
faut  le  faire,  on  a  généralement  recours  à  des  lits  orthopédiques,  appareils 
complexes,  pourvus  de  dispositifs  destinés  à  agir  par  pression  directe  ou 
indirecte  sur  les  courbures  vertébrales  ;  on  verra  plus  loin  quelles  sont  les 
rares  indications  de  ce  mode  de  traitement  et  quels  sont  les  modèles  usuels 
de  lits  auxquels  on  doit  donner  la  préférence. 

Dans  les  cas  ordinaires,  pour  maintenir  le  plus  longtemps  possible  l'enfant 
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dans  la  position  horizontale  sans  interrompre  complètement  son  existence 
physique  et  intellectuelle,  il  convient  de  porter  au  maximum  la  durée  du 
séjour  au  lit  la  nuit;  de  coucher  les  enfants  de  bonne  heure,  de  les  faire 
lever  tard,  de  leur  faire  consacrer  onze  et  même  douze  heures  au  sommeil. 
On  tâchera  de  leur  faire  prendre  l'habitude  de  dormir  couchés  sur  le  dos, 
avec  un  seul  oreiller  très  mince,  sans  traversin  ;  le  matelas  sera  dur,  peu 
épais,  et  portera  sur  un  sommier  résistant  et  bien  horizontal. 

Il  faut,  en  outre,  après  le  repas  du  milieu  du  jour,  faire  faire  aux  enfants, 
sans  les  déshabiller,  une  station  d'une  heure  et  demie  ou  deux  heures  dans 
le  décubitus  dorsal  sur  une  couchette  plane,  telle  qu'une  banquette,  une 
planche  recouverte  d'une  couverture  pliée  en  plusieurs  épaisseurs.  Pour 
compléter  le  nombre  d'heures  pendant  lesquelles  la  position  couchée  doit 
être  maintenue,  après  chaque  heure  d'exercices,  d'étude,  de  leçon  ou  de 
promenade,  on  fera  coucher  l'enfant  pendant  cinq  ou  dix  minutes  sur  la 
couchette  en  question,  alternant  ainsi  constamment  entre  la  station,  la 
marche,  la  position  assise  et  la  position  couchée.  Le  nombre  d'heures  pen- 
dant lesquelles  celle-ci  doit  être  observée,  dans  le  traitement  d'une  scoliose 
d'intensité  moyenne  au  début,  ne  doit  pas  être  inférieure  à  quinze  ou 
seize. 

Les  heures  de  leçon  et  d  élude  alterneront  ainsi  avec  les  heures  d'exercice 


FiG.  1.  —  Plan  incliné  de  Kirmisson  avec  appareil  à  suspension  (Mathieu). 


ou  de  promenade  :  on  ne  doit  jamais  prolonger  plus  de  trois  quarts  d'heure 
ou  d'une  heure  la  durée  d'un  exercice,  d'une  leçon  ou  d  une  promenade.  Les 
levons  seront  réglées  de  telle  sorte  que  l'enfant  puisse  les  suivre  le  plus 
possible  dans  la  position  couchée. 

Au  lieu,  dans  ces  intervalles  de  repos,  de  mettre  l'enfant  dans  la  posilion 
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horizontale,  on  peut  le  faire  coucher  sur  un  plan  légèrement  incliné  ;  pour 
l'empêcher  de  glisser  et  de  reposer  de  tout  son  poids  sur  la  petite  planchette 
disposée  sur  la  partie  inférieure  de  ce  plan  de  manière  à  servir  de  support  à 
ses  pieds,  on  fixe  la  tète  à  la  partie  supérieure  du  plan  au  moyen  d'une  men- 
tonnière de  Glisson  ou  d'un  appareil  à  suspension  analogue  (fig.  i).  L'enfant 
est  ainsi  placé  dans  une  sorte  de  suspension  oblique  ;  mais  cette  attitude,  qui 
agit  efficacement  pour  le  redressement  des  courbures  vertébrales,  est  plus 
fatigante  et  moins  facilement  supportée  que  le  décubitus  dorsal  sur  un  plan 
horizontal. 

Exercices  physiques.  —  Les  exercices  de  gymnastique  orthopédique 
doivent,  au  moins  au  début  du  traitement,  remplacer  presque  tous  les  autres 
exercices.  Seule  la  promenade,  nécessaire  pour  que  l'enfant  prenne  le  grand 
air,  sera  conservée  ;  deux  courses  à  pied  de  trois  quarts  d'heure  environ, 
une  le  matin,  une  le  soir,  suffisent  le  plus  soùvent  ;  elles  seront  toujours 
suivies  d'un  court  repos  horizontal.  On  évitera  le  plus  possible  les  sorties  en 
voiture,  et  celles-ci  ne  seront  utilisées  que  pour  permettre  d'atteindre  rapi- 
dement un  endroit  favorable  à  la  promenade  à  pied.  La  course,  par  contre, 
peut  être  permise  et  même  conseillée,  à  la  condition  qu'elle  ne  soit  pas  trop 
prolongée  ;  elle  réalise  toutes  les  conditions  d'un  excellent  exercice  respira- 
toire ;  elle  ne  doit  jamais  être  poussée  jusqu'à  l'essoufflement  ou  à  la  fatigue  ; 
une  très  bonne  pratique  consiste,  après  chaque  heure  de  travail  assis,  à 
faire  faire  à  l'enfant  un  tour  de  course  rapide  autour  d'un  jardin  ou  dans 
une  allée,  avant  de  le  faire  reposer  pour  une  dizaine  de  minutes. 

La  natation  est  également  un  exercice  de  choix  pour  les  scoliotiques, 
malheureusement  d'un  emploi  trop  rare  et  trop  difficile  à  réaliser.  On  peut 
permettre  ou  conseiller  à  ceux-ci,  quand  ils  sont  vigoureux  et  que  la  dévia- 
tion n'est  pas  trop  prononcée,  le  canotage  à  la  rame,  à  condition  qu'ils 
gardent  en  ramant  une  attitude  toujours  exactement  symétrique. 

Ce  n'est  que  dans  les  degrés  les  plus  légers  de  la  scoliose,  et  avec  beau- 
coup de  réserve  même,  qu'on  peut  autoriser  d'autres  sports,  l'équitation,  la 
paume  ou  le  tennis,  le  crochet  ou  le  golf;  l'équitation,  surtout  chez  les 
jeunes  filles,  non  seulement  favorise  le  tassement  vertical  des  pièces  qui 
constituent  la  colonne  vertébrale,  mais  elle  entrame  presque  toujours  une 
attitude  vicieuse  consistant  en  une  torsion  du  bassin  avec  propulsion  en 
avant  de  la  moitié  droite  de  celui-ci  ;  elle  doit  donc  être  proscrite  ;  il  en  est 
de  même  de  la  bicyclette,  dont  l'influence  nuisible  sur  les  courbures  dorsales 
ne  saurait  être  contestée.  L'escrime  peut  être  parfois  utilement  employée, 
mais  elle  est  trop  fatigante  et  ses  effets  sont  difficiles  à  contrôler  :  les  leçons 
de  danse,  la  danse  elle-même,  peuvent  être  plutôt  utiles  que  nuisibles, 
pourvu  que  l'on  exige  des  enfants  une  régularité  d'attitudes  parfaite. 
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Exercices  scolaires,  leçons,  études.  —  L'altitude  vicieuse  prise  par 
l'écolier  en  écrivant,  si  même  elle  n'est  pas  la  cause  première  de  la  déviation 
vertébrale,  est  un  des  facteurs  principaux  de  sa  production  en  l'aggravant 
et  en  la  fixant.  Aussi  faut-il  tenir  à  ce  que,  en  écrivant,  l'enfant  soit  toujours 
régulièrement  et  symétriquement  placé  ;  le  tronc  ne  doit  prendre  d'appui 
que  le  moins  possible  sur  les  membres  supérieurs,  et  toujours  sur  l'un  et 
l'autre  également  ;  il  faut  obtenir  que  le  corps  soit  dans  une  rectitude  com- 
plète, que  les  deux  coudes  collés  au  corps  soient  placés  en  arrière  de  la 
table  à  écrire  sur  laquelle  reposent  uniquemen  es  avant-bras  et  les  mains. 
Toute  inclinaison  du  tronc,  toute  rotation  du  bassin,  doit  être  surprise  et 


Fro.  2.  —  Station  unifessière  (M™"  Fig.  3.  —  Attitude  vicieuse  en 

Nageolte-Wilboucliewitch).  écrivant  :  torsion  du  tronc  con- 

duisant à  la  scoliose  lombaire 
gauche  et  dorsale  droite  (iM™° 
Nageolte-Wilbouchewitcli). 

corrigée  sans  relâche  ;  la  station  unifessière  gauche,  si  communément  adoptée 
par  les  écoliers  qui  écrivent  en  appuyant  le  coude  gauche  sur  la  table  et 
qui  conduit;!  la  scoliose  lombaire  à  convexité  gauche  (fig.  2),  —  la  déviation  du 
corps  vers  la  droite,  qui  s'observe  lorsque  l'enfant  s'appuie  sur  le  coude  droit 
placé  sur  la  table,  le  coude  gauche  tombant  le  long  du  corps,  position  qui 
favorise  la  courbure  à  convexité  dorsale  droite(  fig.  3),  réclament  unealtention 
spéciale  ;  il  en  est  de  même  de  l'inclinaison  latérale  de  la  face  qu*^  souvent 
l'enfant  adopte  en  écrivant  ;  celle-ci  peut  tenir  à  la  mauvaise  direction 
donnée  au  papier  sur  lequel  il  écrit  ;  parfois  elle  est  due  à  des  troubles  de 
la  réfraction,  inégale  pour  les  deux  yeux,  et  dont  la  confection  par  des  verres 
appropriés  est  alors  nécessaire.  On  doit  surveiller  aussi  la  manière  dont  les 
jeunes  tilles  en  s'asseyant  disposent  sous  elles  leurs  jupes,  dont  les  plis 
peuvent  élever  une  des  moitiés  du  bassin  i)lus  que  l'autre. 


l'hygiène  des  scoliotioues 


23 


II  est  certain  que  la  direction  oblique  à  droite  des  jambages  de  l'écriture 
anglaise  est  une  des  causes  des  attitudes  mauvaises  que  l'on  prend  en  écri- 
vant; pour  remédier  à  cet  inconvénient,  on  donne  au  papier  une  inclinaison 
telle  que  les  traits  principaux  de  l'écriture  soient  exactement  antéro-poslé- 
rieurs  ;  il  faut  donc  que  le  bord  inférieur  de  la  page  sur  laquelle  on  écrit, 
fasse  avec  le  bord  postérieur  de  la  table  un  angle  de  3o°  environ,  ouvert  vers 
la  droite;  mieux  vaudrait  encore  adopter  l'écriture  droite  ou  bâtarde. 

Pour  obtenir  cette  correction  d'attitude,  une  appropriation  du  mobilier 
scolaire  est  indispensable.  L'enfant  doit  écrire  sur  un  pupitre,  placé  à  la 
distance  de  vision  distincte  sans  effort  d'accommodation.  Ce  pupitre  doit 
être  fixé  au  siège,  de  telle  sorte  que  le  bord  postérieur  de  la  tablette  vienne 
presque  au  contact  du  corps.  Le  siège  lui-même  doit  être  pourvu  d'un 
dossier,  qui  soutienne  le  dos  jusqu'aux  épaules  ;  ce  dossier  doit  épouser  la 
forme  du  dos,  présenter  un  bombement  léger  correspondant  à  la  région  lom- 
baire ;  le  siège  doit  être  assez  long  pour  que,  l'ènfant  étant  assis  bien  à  fond, 
la  face  postérieure  des  cuisses  repose  dans  presque  toute  sa  longueur  sur 
lui.  Comme  le  dossier,  il  doit  se  mouler  sur  les  formes,  présentant  à  cet 
effet  une  excavation  légère  pour  recevoir  la  saillie  des  régions  fessières. 
Enfin,  il  est  essentiel  que  siège  et  dossier  présentent  une  inclinaison  légère 
en  arrière,  de  telle  façon  que,  par  son  poids,  le  dos  de  l'enfant  repose  sur 
le  dossier  et  que,  dans  cette  attitude,  le  corps  fléchi  à  angle  droit  n'ait  pas 
de  tendance  à  glisser  en  avant.  Une  incli- 
naison de  i5"  environ,  donnée  au  dossier  et  au 
siège,  suffit;  la  tablette  du  pupitre  doit  avoir 
la  même  inclinaison  ou  même  une  un  peu 
supérieure.  La  distance  verticale  qui  sépare 
le  siège  du  pupitre  doit  être  telle  que,  l'en- 
fant étant  assis,  prêt  à  écrire,  les  coudes  au 
corps  et  les  avant-bras  fléchis,  ceux-ci  re- 
posent sur  la  tablette  du  pupitre,  sans  qu'il 
soit  nécessaire  d'élever  les  épaules  ou  d'in- 
fléchir le  tronc  en  avant. 

Pour  adapter  Fécartement  du  pupitre  aux 
divers  degrés  de  corpulence  des  enfants,  on 
peut  faire  glisser  sa  tablette  dans  des  cou- 
lisses qui  permettent  d'en  rapprocher  ou  d'en 
écarter  le  bord  postérieur.  Lorenz  a  très 

clairement  établi  les  conditions  que  doit  remplir  le  mobilier  des  installations 
publiques  ou  privées  dans  son  travail  intitulé  :  Die  heiitige  Schulbankfrage 
(fig.  4).  En  Suisse,  comme  en  Allemagne,  on  trouve  partout  de  bons  modèles 
de  tables  et  de  sièges  rationnellement  construits,  qu'on  pourrait  appeler  sièges 
à  réclinaison ;  il  n'en  est  pas  ainsi  chez  nous,  malheureusement;  la  table 


Fie.  4. 

Pupitre  et  chaise  de  Lorenz. 
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Féret  ne  remplit  qu'en  partie  ces  conditions  :  elle  semble  surtout  construite 
pour  permettre  à  l'enfant  d'écrire  debout  ;  or,  il  n'est  pas  de  situation  plus 
contraire  à  l'hygiène  des  scoliotiques  que  la  station  debout  pour  écrire,  car  il 
n'en  est  pas  de  plus  fatigante;  elle  s'accompagne  presque  toujours  déhan- 
chement et  elle  doit  être  absolument  interdite.  M.  Mathieu  a  construit  un  siège 
à  réchnaison,  pourvu  d'une  tablette  mobile  servant  de  pupitre  (fig.  5  et  6),  qui 
serait  bien  préférable  si  cette  tablette  triangulaire,  par  l'irrégularité  de  sa 
forme,  n'invitait  l'enfant  à  prendre  une  position  irrégulière,  et  si  elle  était  plus 
solide  et  plus  fixe.  Mme  Nageotte  Wilbouchewitch,  pour  les  sujets  atteints 


Fig.  5  cl  6.  —  Chaise  de  Mathieu  avec  pupitre  mobile. 


de  scoliose  confirmée,  fait  construire  une  chaise  dont  le  siège  et  le  dossier, 
formant  un  angle  droit,  sont  tous  les  deux  inclinés  en  arrière,  le  dossier 
faisant  avec  la  verticale  un  angle  de  5°  environ.  Le  dossier  monte  jusqu'aux 
épaules,  sa  largeur  est  de  i8  centimètres,  de  manière  à  ne  pas  gêner  les 
mouvements  des  bras  dans  l'abduction  ;  les  épaules  sont  maintenues  contre 
le  dossier  à  l'aide  de  rubans  attachés  derrière  le  dossier  ;  celui-ci  est  pourvu 
d'un  coussinet  qui  se  place  au  niveau  de  la  cambrure  de  la  taille;  enfin,  une 
ceinture,  embrassant  le  dossier  et  le  ventre  de  l'enfant,  permet  de  fixer  la 
taille  et  de  lui  donner  un  point  d'appui  (fig.  7).  Ce  siège  peut  être  employé  avec 
ou  sans  les  épaulières  et  la  ceinture,  pour  écrire,  lire,  travailler  au  piano,  etc. 
Les  épaulières  ont  toujours  l'inconvénient  de  gêner  plus  ou  moins  la  circu- 
lation dans  les  membres  supérieurs.  Cette  question  importante  intéresse 
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l'hygiène  publique  plus  encore  que  la  chirurgie  orthopédique,  car  les  condi- 
tions que  nous  exigeons  dans  le  traitement  de  la  scoliose  ne  sont  pas  moins 
nécessaires  pour  maintenir  les  individus  sains  dans  l'attitude  qui  favorise 
leur  développement  régulier;  il  faut  donc  sortir  de  la  routine  et  exiger  des 
constructeurs,  guidés  par  les  notions  scientifiques,  un  matériel  scolaire  con- 
forme à  celles-ci. 

L'attitude  de  l'enfant  ne  doit  pas  être  moins  surveillée  lorsqu'il  lit  ;  il  lui 
est  interdit  de  s'accouder;  le  livre  doit  être  de  préférence  supporté  par 
une  tablette.  Le  dessin,  la  peinture, 
l'étude  du  piano  prêtent  aux  mêmes  re- 
marques ;  les  moins  défavorables  de  ces 
exercices  sont  le  dessin  ou  la  peinture 
en  se  servant  du  chevalet.  Le  piano  fa- 
tigue beaucoup  le  dos  des  enfants,  aussi 
la  durée  maximum  d'un  temps  d'étude 
sur  cet  instrument  doit  être  d'une  demi- 
heure,  suivie  d'un  repos  horizontal  court; 
on  peut  réitérer  les  séances  plusieurs  fois 
par  jour.  Le  violon  est  interdit  à  tous  les 
sujets  menacés  d'une  déviation  de  la 
taille.  Pour  les  jeunes  filles,  les  travaux 
d'aiguille,  de  tricot,  de  broderie,  ne  se- 
ront permis  qu'avec  mesure  ;  la  broderie 
au  métier  doit  être  interdite. 

On  conçoit  qu'une  éducation  dans  la- 
quelle les  heures  de  leçons  alternent  tou- 
jours avec  des  heures  d'exercice  et  sont 
coupées  à  chaque  instant  d'intervalles 

de  repos,  ne  puisse  guère  se  concilier  avec  des  études  suivies  ;  la  surveil- 
lance individuelle  de  l'enfant,  la  vérification  constante  de  ses  attitudes, 
soit  qu'il  travaille  ou  qu'il  se  repose,  ne  permettent  guère  l'éducation  en 
commun.  Aussi  convient-il  d'insister  pour  que  tout  enfant,  atteint  ou 
même  menacé  de  scoliose,  soit  retiré  des  écoles  et  des  collèges,  élevé  à  la 
maison,  et  qu'on  cesse  même  de  l'envoyer  aux  cours  qu'il  suivait  comme 
externe  ;  pour  les  jeunes  filles,  le  sacrifice  est  peu  de  chose  en  comparaison 
du  but  que  l'on  veut  atteindre  ;  il  est  plus  difficile  à  obtenir  des  parents 
quand  il  s'agit  de  garçons  ;  mais  tout  en  tenant  compte  de  tous  les  intérêts 
qui  sont  en  jeu,  le  médecin  ne  doit  jamais  se  laisser  fléchir  sur  ce  point 
quand  la  déviation  paraît  faire  des  progrès. 

Ce  que  nous  disons  de  l'éducation  scolaire  s'applique  à  l'éducation  profes- 
sionnelle et  surtout  à  l'apprentissage  :  le  surmenage  par  les  longues  heures 
de  travail  sans  intervalles  fréquents  de  repos,  dans  la  station  debout  et  sou- 


Fio.  7.  —  Chaise  à  dossier  et  à  siège 
inclinés  de  M™=  Nageotte-Wilbou- 
chewitch. 
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vent  clans  la  station  hanchée,  de  toutes  les  altitudes  la  plus  défavorable, 
les  efforts  soutenus  et  portant  sur  certains  membres,  certains  groupes  mus- 
culaires à  l'exclusion  des  autres,  sont  les  causes  les  plus  fréquentes  de  Tag- 
gravation  des  déviations  commençantes  ;  on  ne  peut  les  éviter  qu'en  les 
supprimant;  il  est  malheureusement  bien  rare  que  cette  condition  essen- 
tielle puisse  être  remplie. 

Alimentation,  aération,  vêtement.  —  Il  est  inutile  d'insister  sur  la 
nécessité  d'assurer  une  alimenlation  substantielle  et  une  aéralion  aussi 
large  que  possible,  sur  l'indication  d'entretenir  les  fonctions  de  la  peau  par 
une  propreté  rigoureuse  chez  les  sujets  dont  on  restreint  ainsi  volontaire- 
ment l'activité  physique;  on  ne  doit  négliger  aucun  moyen  d'entretenir  et 
d'exciter  les  fonctions  de  nutrition  ;  le  séjour  prolongé  en  plein  air,  l'hahi- 
tude  qu'on  fait  contracter,  quand  les  circonstances  le  permettent,  de  laisser 
les  fenêtres  ouvertes  la  nuit,  peuvent  ajouter  leurs  effets  à  ce  que  nous 
dirons  plus  tard  de  l'hydrothérapie  et  du  massage. 

Les  vêtements  des  enfants  atteints  de  scoliose  doivent  être  aisés,  bien 
ajustés  à  la  taille  ;  ils  ne  doivent  pas  exercer  de  traction  ni  peser  de  leur 
poids  sur  les  épaules  ;  chez  les  garçons,  les  bretelles  seront  remplacées  par 
une  ceinture  modérément  serrée;  chez  les  fillettes,  on  surveillera  le  corsage 
auquel  sont  fixés  les  jupons,  et  qui  transmet  trop  souvent  aux  épaules,  par 
les  épaulières  dont  il  est  pourvu,  la  charge  des  vêtements  qu'on  y  rattache: 
on  évitera  que  les  jarretelles  soient  trop  serrées.  Chez  les  jeunes  filles  plus 
âgées,  le  choix  du  corset  réclame  une  attention  minutieuse  ;  il  faut  que 
celui-ci  ne  gêne  en  rien  la  respiration  ni  le  développement  du  thorax  et 
néanmoins  qu'il  soit  bien  moulé  sur  les  hanches  ;  il  faut  rejeter  tous  les 
dispositifs  proposés  en  vue  de  corriger  ou  de  masquer  la  déviation,  tels  que 
les  bretelles,  les  lacs  surajoutés,  qui  ont  la  prétention  d'attirer  en  arrière 
l'une  ou  l'autre  épaule;  les  corsets  dits  de  maintien,  montant  très  haut, 
très  baleinés,  emprisonnant  la  cage  thoracique,  ne  sont  jamais  suffisants 
pour  effectuer  le  redressement  ou  pour  s'opposer  à  une  inflexion  du  sque- 
lette, et  ils  sont  une  cause  de  gène  et  par  conséquent  d'alïaiblissement  pour 
les  petits  malades.  Si  l'on  ne  juge  pas  nécessaire  l'emploi  du  véritable  corset 
orthopédique,  le  corset  le  plus  léger  est  celui  que  l'on  doit  préférer. 

On  voit  que  l'existence  des  enfants  atteints  ou  menacés  de  scoliose  doit 
être  modifiée  dans  tous  ses  actes.  Pour  empêcher  cette  surveillance  cons- 
tante des  attitudes,  cette  limitation  des  exercices  physiques  et  intellectuels 
d'être  pour  eux  une  cause  d'ennui  et  de  fatigue,  une  très  grande  variété» 
des  changements  très  fréquents  de  position,  d'occupations,  sont  nécessaires; 
il  faut  (pu>  la  personne  qui  dirige  l'éducation  des  scoliotiques  soit  douée  c!e 
qualités  personnelles  qui  fassent  accepter  de  ses  élèves  les  conditions  rigou- 
reuses qu'exige  leur  traitement. 


CHAPITRE  II 


LA  GYMNASTIQUE  ORTHOPÉDIQUE 


C'est  la  gymnastique  orthopédique  qui  est  Télément  essentiel,  le  pivot  du 
traitement  de  la  scoliose  ;  elle  a  pour  but  la  mobilisation  des  courbures 
vicieuses  du  rachis  qui  en  permet  la  correction,  le  rétablissement  du  sens 
de  la  rectitude  et  de  l'équilibre  entre  les  deux  moitiés  du  corps,  le  retour  des 
muscles  moteurs  du  tronc,  et  surtout  des  érecteurs  du  rachis,  à  unétatana- 
tomique  et  fonctionnel  qui  leur  permette  de  tenir  la  balance  égale  entre  les 
forces  qui  sollicitent  la  colonne  vertébrale  et  dont  l'action  prépondérante 
dans  un  sens  tend  à  lui  imprimer  une  inflexion  ou  une  torsion  permanentes. 
Dans  les  cas  graves  et  insolites,  elle  constitue,  par  cette  mobilisation  des 
courbures  rachidiennes,  la  préparation  obligée  au  redressement  et  à  la  con- 
tention du  tronc  dans  l'attitude  corrigée  où  on  le  placera  ;  dans  les  cas  d'in- 
tensité moyenne,  elle  permet  le  redressement  qu'on  n'a  plus  qu'à  rendre  per- 
manent par  un  moyen  mécanique  de  soutien  :  dans  les  cas  légers  et  pris  bien 
au  début,  elle  peut  suffire  à  elle  seule  à  arrêter  le  mal  et  à  ramener  la  taille 
à  un  état  de  rectitude  presque  complet. 

Elle  se  compose  d'exercices  généraux  destinés  à  mobiliser  les  segments 
du  rachis,  à  fortifier  les  muscles,  principalement  les  muscles  vertébraux,  à 
développer  le  mécanisme  de  la  respiration  et  à  accroître  la  capacité  thora- 
cique.  Ces  exercices  s'appliquent  à  toutes  les  variétés  de  la  scoliose  essen- 
tielle, quels  que  soient  le  siège,  la  direction  et  la  forme  des  courbures  ano- 
males qui  les  caractérisent. 

D'autres  exercices,  spéciaux^  sont  destinés  particulièrement  à  combattre 
certaines  déviations  déterminées,  à  remplacer  une  attitude  vicieuse  par  une 
attitude  inverse,  à  développer  les  muscles  d'un  côté  plus  que  leurs  congé- 
nères du  côté  opposé.  Ces  exercices  conduisent,  par  une  gradation  des 
moyens  qui  les  composent,  aux  tentatives  directes  de  redressement  par  les 
manipulations,  les  manœuvres  modelantes. 

Chacune  de  ces  sortes  d'exercices  comprend  des  attitudes  et  des  mouve- 
ments ;  ces  altitudes  et  ces  mouvements  sont  actifs,  exécutés  par  l'élève  lui- 
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même  ;  passifs  ou  imprimés  par  le  maître;  l'ésislanls,  enfin,  quand  le  maître 
commande  à  l'élève  de  faire  un  mouvement  auquel  il  résiste,  ou  quand  il 
imprime  à  l'élève  un  mouvement  auquel  il  lui  commande  de  résister. 

Ces  exercices  d'ailleurs  sont  faits  avec  ou  sans  l'aide  d'appareils  et  d'agrès 
très  simples  qui  sont  : 

Une  banquelle  (ou  plint)  rembourrée  ou  garnie  d'un  coussin  dur,  étroite 
et  dépassant  en  longueur  la  taille  de  l'élève  ;  dans  les  instituts  orthopédiques 
on  se  sert  de  banquettes  de  deux  hauteurs  différentes  ;  le  plint  haut  a  yS  cen- 
mètres  d'élévation  au-dessus  du  plancher  ;  le  plint  bas,  35  à  ^5  centimètres 


FiG.  8.  —  Plinl  élevé. 


seulement.  Le  plint  haut  (fig.  8)  est  muni  d'une  banquette  pour  les  pieds  à 
3o  centimètres  au-dessus  du  plancher.  Dans  la  pratique  de  la  ville,  une  simple 
banquette  d'antichambre  bien  résistante  peut  suppléer  à  cet  appareil. 

Le  mât  horizontal  (la  borne,  ou  Wolmapparat)  est  une  barre  transversale, 
cylindrique,  bien  rembourrée,  dont  les  extrémités  se  fixent  à  une  hauteur 
variable  dans  les  coulisses  verticales  que  présentent  les  deux  forts  montants 
en  bois  qui  la  supportent.  Le  pied  auquel  sont  fixés  ces  montants  est  pourvu 
d'une  ou  de  deux  courroies  se  terminant  par  une  poignée,  et  dont  la  longueur 
peut  être  réglée  par  une  boucle  (fig.  9).  Il  est  nécessaire  d'avoir  deux  ou 
plusieurs  barres  rembourrées  ou  rouleaux  de  grosseurs  différentes,  qui 
puissent  à  volonté  se  fixer  sur  le  même  pied. 

Le  poteau  de  Kirmisson  se  compose  de  deux  montants  verticaux  reliés 
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entre  eux  par  des  barres  transversales;  à  ces  poteaux  sont  fixés  des  crochets 
qui  soutiennent  une  ceinture  transversale;  un  coussin  mobile  peut  se  placer 
plus  ou  moins  haut  entre  les  montants,  de  manière  à  correspondre  à  la 
partie  du  dos  qu'il  faut  soutenir  ou  refouler  en  avant.  Voici  comment  Kir- 
misson  recommande  de  se  servir  de  cet  appareil  :  le  malade  se  tient  vertica- 
lement appuyé  contre  les  montants,  les  talons  réunis  appuyés  contre  leur 


FiG.  9.  —  Màt  horizontal  de  Lorenz,  modifié  par  Kirmisson  (Mathieu). 

partie  inférieure,  la  pointe  des  pieds  tournée  en  dehors.  Le  bassin  est  fixé 
parla  ceinture  transversale,  le  dos  appuyant  sur  le  coussin  fixé  à  la  hauteur 
voulue.  Le  malade,  dans  cette  position,  appuie  par  toute  la  partie  ^'posté- 
rieure du  corps  sur  les  montants  verticaux;  la  tête,  droite  et  fixe,  repose 
sur  eux  par  la  région  occipitale.  Les  bras  peuvent  se  fixer  à  une  cheville 
traversant  les  montants  au-dessus  de  la  tète  du  malade  (fig.  12  et  i3). 

Deux  perches  verticales  parallèles,  cylindriques,  de  6  à  8  centimètres  de 
diamètre,  hautes  de  2  m.  5o,  et  distantes  de  70  centimètres  environ. 

La  barre  horizontale  de  suspension  (barre  fixe),  pouvant  se  fixer  à  diflfé- 
rentes  hauteurs. 

Des  barres  en  bois  léger  de  longueur  variable  et  terminées  par  des  boules 
en  bois. 
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Nous  mentionnons  seulement  ici  les  appareils  à  suspension,  particulière- 
ment lappareil  à  suspension  de  Sayre  (fig.  loet  ii),  les  échelles  cervicale 
et  dorsale  dont  nous  aurons  à  parler  parla  suite. 

Les  exercices  les  plus  simples,  particulièrement  les  exercices  généraux, 
doivent  être  répétés  par  les  enfants  une  ou  deux  fois  par  jour,  sous  la  sur- 


FiG.  10.  -  Appareil  à  suspension  de  Sayre  (Mathieu).        pic.  u.-  Le  môme,  mode  de  fixation 

de  la  tète  et  des  épaules. 


veillance  d'une  personne  de  leur  entourage  en  l'absence  du  maître  :  les 
exercices  spéciaux  doivent  toujours  être  dirigés  par  celui-ci.  Chaque  jour  une 
leçon  de  gymnastique  orthopédique  d'une  heure  environ  sera  donnée  ;  le 
temps  le  plus  favorable  pour  cette  leçon  est  celui  qui  précède  les  repas.  Il 
serait  préférable  de  remplacer  la  leçon  unique  par  deux  leçons  plus  courtes. 

La  leçon  pour  être  profllable  ne  doit  causer  aucune  fatigue  permanente  ; 
il  est  donc  nécessaire  de  graduer  les  exercices  suivant  l'état  des  forces  des 
enfants  et  leur  accoutumance,  de  les  séparer  par  des  intervalles  de  repos, 
ou  par  un  temps  de  course  rapide  autour  de  la  salle,  comme  Laisné  près- 
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crivait  de  le  faire  même  dans  la  gymnastique  pédagogique.  Il  faut  faire 
alterner  les  attitudes  slaLionnaires  avec  les  mouvements  actifs  ou  résistants 
faire  en  sorte  que  chaque  exercice  laisse  reposer  les  muscles  et  les  articula- 
tions plus  particulièrement  mis  en  jeu  par  Texercice  précédent. 

Beaucoup  de  souplesse,  d'intelligence  et  d'autorité  sont  nécessaires  au 
maître  pour  faire  accepter  des  élèves  des  exercices  souvent  fatigants  ou  pé- 
nibles et  dépourvus  d'intérêt  par  eux- 
mêmes  ;  il  faut  cependant  que  les  enfants 
arrivent  à  les  exécuter  de  bonne  volonté 
et  avec  plaisir.  Pour  l'obtenir,  il  faut  de 
l'entrain,  de  la  vigueur  dans  le  comman- 
dement lui-même  ;  il  faut  surtout  que 
chaque  exercice  soit  exécuté  avec  une  ré- 
gularité, une  perfection,  une  conscience 


â  3E. 


FiG.  12. 


Poteau  de  Kirmisson. 


FiG.  i3.  —  Exercice    au  poteau 
de    Kirmisson    (M"''  Nageotle- 
Wilbouchewitch). 


parfaites  ;  toute  exécution  incomplète  ou  défectueuse  est  nuisible  au 
lieu  d'être  utile.  Aussi  ne  doit-on,  dans  chaque  leçon,  apprendre  à  l'élève 
qu'un  ou  deux  exercices  nouveaux  au  plus,  et  ne  passer  aux  suivants 
que  quand  les  premiers  sont  exécutés  d'une  manière  tout  à  fait  satisfai- 
sante; dans  chaque  leçon,  par  conséquent,  on  commencera  par  faire  répéter 
à  l'élève  les  mouvements  appris  dans  la  séance  précédente;  passant  aux 
exercices  nouveaux,  il  faut  que  le  maître  les  exécute  d'abord  lui-même  de- 
vant l'élève,  ou  les  fasse  exécuter  par  un  élève  plus  avancé.  Les  commande- 
ments doivent  être  énergiques  et  clairs  ;  en  commandant  un  mouvement  on 
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doit  toujours  s'assurer  que  l'élève  est  disposé  à  obéir  et  se  trouve  dans  l'al- 
titude régulière  reconnue  comme  position  de  départ. 

Pendant  les  repos,  les  élèves  se  placeront  dans  le  décubitus  dorsal  sur  le 
matelas  horizontal  ou  sur  le  plan  incliné.  S'ils  restent  debout,  ils  conserve- 
ront constamment  une  attitude  régulière  et  le  hanchement  leur  sera  parti- 
culièrement interdit. 

Nous  allons  passer  en  revue  quelques-uns  des  exercices  les  plus  simples 
et  les  plus  recommandés  dans  le  traitement  de  la  scoliose  essentielle.  Nous 
prendrons  pour  type  la  variété  la  plus  fréquente  de  scoliose,  la  scoliose  dor- 
sale primitive  à  convexité  tournée  vers  la  droite,  avec  courbure  de  compen- 
sation en  sens  opposé,  c'est-à-dire  à  convexité  gauche  consécutive  à  la  région 
lombaire.  Nous  indiquerons  plus  tard  quelles  modifications  l'on  fait  subir  à 
ces  exercices  dans  le  cas  de  scoliose  dorsale  primitive  à  convexité  gauche 
ot  dans  les  autres  formes  de  la  scoliose,  scolioses  à  grande  courbure,  sco- 
lioses lombaires  primitives,  scolioses  irrégulières.  Pour  de  plus  amples 
détails  sur  la  technique  de  la  gymnastique  orthopédique,  nous  renverrons  le 
lecteur  au  Traité  de  gymnasliqiie  suédoise  du  professeur  Wide  (de  Stoc- 
kholm), au  Traité  pratique  des  déviations  de  la  taille  de  M.  Redard,  et  sur- 
tout à  l'intéressant  et  si  complet  ouvrage  de  Mme  Nageotte-Wilbouche- 
witch  ^. 

Nous  ne  saurions  clore  ce  paragraphe  consacré  aux  généralités  sans 
insister  sur  l'appui  que  la  gymnastique  orthopédique  trouve  dans  l'emploi 
de  moyens  connexes,  qui  sont  le  massage,  Vélectrisation  et  V hydrothérapie. 

Il  n'est  point  de  gymnastique  sans  massage  ;  le  massage  préalable  assou- 
plit les  masses  musculaires  et  les  dispose  favorablement  à  l'exercice  qu'elles 
vont  accomplir;  il  agit  en  outre  directement  sur  la  circulation,  sur  l'inner- 
vation, sur  la  nutrition  musculaire,  dont  il  est  un  excitant  des  plus  actifs  : 
toute  lecjon  de  gymnastique  gagnerait  à  être  précédée  d'une  séance  de  mas- 
sage portant  surtout  sur  les  muscles  des  gouttières  vertébrales,  des  flancs 
et  de  la  nuque,  sur  les  muscles  de  l'abdomen,  sur  les  muscle?  fessiers. 

Dans  les  cas  plus  sérieux,  ces  massages  seront  le  prélude  des  manœuvres 
modelantes,  des  tentatives  manuelles  de  redressement  par  lesquelles  l'ortho- 
pédiste s'attaquera  directement  aux  courbures  anomales  pour  les  com- 
battre. 

Quand  il  s'agit  de  fortifier  les  muscles,  l'électrisation  ne  saurait  être 
négligée  :  aussi  dans  les  scolioses  aura-t-on  recours  à  la  faradisation  quoti- 
dienne des  muscles  défavorisés,  diminués  dans  leur  masse  et  dans  leur  acti- 
vité fonctionnelle,  principalement  à  celle  des  muscles  des  gouttières  verté- 
brales appartenant  au  côté  convexe.  L'emploi  des  courants  de  nutrition,  de 

*  Mme  Nageotte-Wilbouciiewitcii,  Ailcis  manuel  de  gymnastique  orlhopédique. 
Paris,  1903. 


EXERCICES  GÉNÉRAUX 


33 


courants  galvaniques  peu  intenses  peut  également  rendre  des  services,  sur- 
tout lorsqu'à  la  fin  de  chaque  séance  on  exerce  la  contractilité  des  muscles 
par  des  fermetures  de  courant  au  moyen  du  bouton  interrupteur  et  en  prati- 
quant quelques  interversions  de  courant. 

Il  faudrait  enfin  n'avoir  jamais  vu  la  colonne  vertébrale  se  redresser  sous 
l'action  de  la  douche  froide  pour  douter  de  l'influence  que  l'hydrothérapie 
bien  maniée  peut  avoir  sur  le  redressement  de  ses  courbures.  La  douche  agit 
à  la  fois  comme  tonique  général  et  comme  stimulant  de  la  contraction  mus- 
culaire :  chaque  leçon  de  gymnastique  orthopédique  devrait  être  suivie 
d'une  douche  générale  ;  on  insistera  surtout  sur  l'emploi  du  jet  brisé  dirigé 
sur  la  région  vertébrale  ;  pour  accoutumer  les  enfants  à  l'eau  froide,  il  est 
bon  de  recourir  d'abord  à  des  douches  tempérées  ou  tièdes,  que  l'on  fait 
suivre  d  une  douche  froide  très  courte  ;  celle-ci  peut  être  employée  seule 
quand  elle  est  bien  supportée.  La  douche  froide  ne  doit  jamais  durer  plus  de 
quelques  secondes,  quinze  ou  vingt  au  maximum. 


§  1.  —  Exercices  généraux. 

1»  Redresser  la  colonne  vertébrale  par  l'effort  de  la  volonté,  tel  est  le 

principe  sur  lequel  Kjôlstads  et,  depuis,  A.  Tidemand  ont  fondé  une  méthode 
qui  est  presque  une  méthode  d'auto-suggestion.  L'enfant  étant  debout,  les 
talons  joints,  les  pieds  ouverts  à  angle  droit,  on  lui  apprend  à  se  représenter 
devant  lui  une  croix  dont  la  barre  transversale  serait  à  la  hauteur  de  ses 
épaules  ;  l'élève  doit  s'identifier  à  la  barre  verticale  de  la  croix,  s'appliquer 
à  confondre  avec  elle  l'axe  longitudinal  de  son  corps,  puis,  élevant  lentement 
les  bras  jusqu'à  l'horizontale,  il  doit  les  superposer  en  quelque  sorte  à  la 
barre  transversale  ainsi  figurée.  On  restitue  ainsi  le  sens  de  la  ligne  droite  à 
l'enfant,  et  on  lui  apprend  à  rectifier  automatiquement  son  attitude  de 
manière  à  s'en  rapprocher  le  plus  possible. 

Pour  facifiter  cette  conception,  on  peut  mettre  l'élève  en  face  d'une  glace 
sur  laquelle  la  croix  en  question  est  tracée  à  la  craie  ;  il  peut  constater  lui- 
même  de  la  sorte  jusqu'à  quel  point  ses  efforts  se  rapprochent  du  but  qu'il 
doit  atteindre. 

a)  Le  sujet  étant  donc  dans  l'attitude  que  nous  avons  décrite,  on  l'engage 
à  redresser  spontanément  le  corps  comme  s'il  voulait  s'allonger  et  toucher 
le  plafond  avec  la  tête,  mais  sans  quitter  terre  des  talons  et  sans  élever  les 
épaules  ;  le  mouvement  de  redressement,  pendant  lequel  l'élève  fait  une 
forte  inspiration,  est  maintenu  quelques  secondes,  et  suivi  d'une  pause  ;  on 
le  répète  dix  ou  vingt  fois  de  suite. 

Pour  aider  ce  redressement  actif,  Tidemand  fait  porter  aux  enfants  une 

BERGER  ET  BANZET.  3 
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ceinture  embrassant  le  contour  pelvien,  et  supportant  deux  poignées  que 
l'enfant  saisit  avec  les  mains  (fig.  i3).  La  contraction  des  membres  supérieurs 
donne  un  double  point  d'appui  à  l'extension  du  tronc. 

b)  On  peut  faire  exécuter  ce  redressement  actif  sous  une  toise  dont, la 
barre,  reposant  sur  la  tète  de  l'élève,  est  plus  ou  moins  chargée;  la  gradua- 


FiG.  14.  —  Redressement  au-  Fig.  i5.  —  Redressement  automa- 
tomatique  de  la  colonne  ver-  tique  de  la  colonne  vertébrale, 

tébrale,   ceinture  de  Tide- 
mand  (Redard).  , 

tion  de  la  toise  donne  la  mesure  de  l'élongation  obtenue  par  le  redressement 
volontaire  du  tronc  (Vermeulen,  voir  p.  i3i,  fig.  117). 

c)  Le  même  exercice,  sans  se  servir  de  la  toise,  peut  être  fait  dans  la  sta- 
tion verticale,  mains  à  la  nuque  ;  le  tronc  bien  redressé  et  rectiligne,  les 
bras  sont  placés  en  extension  latérale,  les  avant-bras  fléchis,  les  mains 
ouvertes  el  se  touchant  par  l'extrémité  des  doigts,  reposant  par  la  face  pal- 
maire de  ceux-ci  sur  la  partie  inférieure  de  la  nuque  (fig.  i5). 

Pour  développer  chez  l'enfant  le  sens  de  la  rectitude,  Tidemand  lui 
apprend  en  outre  à  se  représenter  un  poids  tel  qu'un  fil  à  plomb,  suspendu 
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à  l'ombilic,  poids  qu'il  doit  soulever  de  terre  par  le  redressement  du  tronc 
sans  s'élever  sur  la  pointe  des  pieds. 

Les  exercices  généraux  ont  lieu  soit  dans  le  décubitus  dorsal,  dans  le 
décubitus  ventral,  enfin  dans  la  station,  avec  ou  sans  appui. 

Nous  suivons  pour  la  plupart  d'entre  eux  le  classement  et  la  description 
donnés  par  Nageotte-Wilbouchewitch. 

2°  Décubitus  dorsal.  — L'élève  est  couché  parterre,  talons  joints,  épaules 
au  même  niveau,  tète  droite,  bras  étendus  le  long  du  corps  en  supination 
complète,  afin  de  ramener  les  épaules  en  arrière  en  développant  la  poitrine  ; 


FiG.  16.  —  Exercice  de  développement  (d'après  M"ie  Nageotte-Wilbouchewitch). 

l'élève  doit  appliquer  au  plancher  toute  la  surface  postérieure  du  corps  en 
effaçant  le  plus  possible  l'ensellure  lombaire  ;  en  partant  de  cette  position, 
on  fait  exécuter  les  séries  de  mouvements  que  voici  et  dans  chacune  des- 
quelles on  fait  travailler  successivement  les  diverses  parties  du  corps  ;  chaque 
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mouvement  est  répété  de  cinq  à  dix  fois  en  comptant  en  cadence  ;  chaque 
mouvement  doit  être  accompagné  d'une  inspiration  profonde  ;  il  se  termine 
par  le  retour  rapide  à  la  position  de  repos  (position  initiale). 

Série  A.  —  a)  Les  bras  étendus  en  supination  le  long  du  corps  sont 
portés:  a)  en  croix;  p)  sur  les  côtés  de  la  tète,  aussi  tendus  que  possible  (fig.  iG). 

6)  Lever  chaque  jambe  jusqu'à  la  verticale,  genou  tendu,  tandis  que  l'autre 
membre  reste  immobile. 

c)  Tourner  la  tête  de  chaque  côté  jusqu'à  ce  que  la  joue  touche  la  terre 
sans  modifier  la  position  des  épaules,  du  tronc  ni  des  membres  supérieurs. 

Série  B.  —  a)  Les  avant-bras  fléchis,  les  poings  fermés  placés  en  avant 


Fig.  17.  —  Exercice  de  développement. 


des  épaules,  sont  successivement  portés  par  l'extension  brusque  des  mem- 
bres supérieurs  dans  les  quatre  directions  :  a)  en  bas,  le  long  du  corps  ;  [î)  en 
croix,  transversalement  ;  j)  en  avant,  verticalement  ;  S)  en  haut,  sur  les 
côtés  de  la  tête  (fig.  17). 
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b)  Écarter  chaque  membre]  inférieur,  le  genou  tendu  et  le  porter  dans 
l'abduction  forcée,  puis  le  ramener  au  contact  du  membre  opposé. 

c)  Fléchir  la  tête  jusqu'au  contact  du  menton  et  du  sternum,  revenir  len- 
tement à  la  position  de  repos. 

Série  C.  —  a)  Tour  de  bras  ;  mouvement  circulaire,  les  bras  en  supina- 
tion décrivent  un  demi-cercle  en  rasant  la  terre  pour  se  rejoind  re  au-dessus 
de  la  tête  ;  là  les  doigts  s'entre-croisent,  l'élève  s'étire  le  plus  possible  et 
ramène  les  bras  parallèlement  en  décrivant  un  demi-cercle  dans  un  plan 
vertical. 

b)  Tour  de  jambe  (fig.  18)  ;  la  jambe  tendue  est  levée  verticalement,  portée 


FiG.  18.  —  Tour  de  jambe. 


en  dehors,  à  terre,  et  ramenée  à  sa  place  initiale,  le  reste  du  corps  restant 
immobile. 

c)  Tour  de  tète  :  la  tête  est  d'abord  fléchie  ;  le  menton  arrivé  sur  le  ster- 
num, la  tête  s'incline  de  manière  à  amener  l'oreille  au  contact  de  l  épaule, 
et  revient  à  la  position  de  repos  par  le  même  trajet. 

Série  D.  —  a)  S'asseoir  sans  s'aider  des  bras,  le  dos  droit,  la  tête  droite  ; 
se  recoucher  très  lentement  sans  arrondir  le  dos. 

Cet  exercice,  qui  agit  puissamment  sur  les  muscles  érecteurs  du  rachis, 
sur  les  psoasiliaques  en  particulier  et  sur  les  grands  droits  de  l'abdomen, 
est  difficile  ;  on  aidera  l'élève,  dans  les  commencements,  en  fixant  les  deux 
membres  inférieurs  par  terre. 

Le  même  exercice  peut  être  exécuté  sur  la  banquette  ou  le  plint,  le  tronc 
dépassant  en  partie  l'extrémité  de  celui-ci  ;  dans  ce  cas,  les  jambes  doivent 
être  fixées  par  une  sangle  à  la  banquette.  Il  se  fait  mieux  encore  dans  la  sta- 
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tion  couchée  avec  les  jambes  pendantes  à  l'extrémité  de  la  banquette; 
rélève,  assis  sur  lextrémité  du  plint  élevé,  les  jambes  pendantes,  se  couche 
sur  le  dos,  les  mains  sur  les  hanches  ;  les  genoux  sont  fixés  au  plint  par  la 
sangle  ou  par  le  maître  ;  1  élève  se  relève  alors  doucement  en  avant  (fig.  19). 
Ce  mouvement,  qui  est  fatigant,  doit  être  fait  très  régulièrement  et  graduelle- 
ment; il  doit  être  aidé  au  début  par  le  maître.  Plus  tard,  on  peut  l'exécuter 


Fig.  19.  —  Relèvement  du  tronc  dans  le  décubitus  dorsal. 


comme  mouvement  résistant,  tandis  que  le  maître  résiste  au  mouvement 
avec  la  main  appuyant  sur  le  front  dans  le  relèvement,  sur  le  dos  ou  sur 
l'occiput  quand  l'élève  se  recouche.  On  doit  observer  un  petit  temps  d'arrêt 
aux  positions  extrêmes,  assise  et  couchée,  pour  permettre  à  l'élève  de  res- 
pirer. 

6)  L'élève  dans  le  décubitus  dorsal  lève  les  deux  jambes  tendues  et  rassem- 
blées jusqu'à  la  verticale  pour  les  abaisser  ensuite  lentement. 

3°  Décubitus  ventral.  —  A.  Relèvements  de  la  tète  et  du  tronc.  — 
a)  L'élève  couché  à  plat  ventre  sur  la  banquette,  les  membres  inférieurs  soli- 
dement maintenus  par  un  aide  ou  par  une  sangle,  les  deux  ,mains  placées 


EXERCICES  GÉNÉBAUX 


30 


derrière  la  tête,  relève  d'abord  la  tête,  puis  le  tronc  en  s'arquant  en  arrière 
aussi  fort  que  possible,  et  en  faisant  une  grande  inspiration.  Après  être  resté 
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G  .  20.  —  Relèvement  de  la  tête  et  du  tronc  dans  le  décubitus  ventral,  position  initiale 

quelques  instants  dans  cette  position,  il  revient  doucement  à  la  position  ini- 
tiale (fig.  20  et  21  ). 


FiG.  21.  —  Le  même  mouvement,  redressement  effectué. 


6)  Le  même  exercice  se  fait  les  deux  membres  supérieurs  fortement  tendus 
derrière  le  dos,  les  mains  rapprochées  derrière  le  siège  (fig.  22  et  28). 

c)  Quand  l'élève,  est  plus  accoutumé,  on  fait  le  même  mouvement  en 
station  couchée  faciale  avancée,  la  partie  supérieure  du  corps  dépassant 
l'extrémité  du  plint;  il  faut,  dans  la  position  de  repos,  que  le  maître  sou- 
tienne par  les  aisselles  l'élève  qui  appuie  ses  mains  sur  ses  épaules.  L'élève 
abandonne  cet  appui  et  se  maintient  horizontalement  étendu  ou  même  plus 
ou  moins  arqué  en  arrière,  par  sa  force  musculaire,  les  mains  aux  hanches, 
ou  croisées  derrière  la  tête,  ou  les  bras  étendus  au-dessus  de  la  tête  ou  en 
croix  (fig.  8).  —  Chaque  soulèvement  est  suivi  d'une  pause  de  quelques 
secondes. 
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Ces  exercices,  quoique  fatigants,  ne  sauraient  trop  être  recommandés  :  ils 
agissent  puissamment  pour  fortifier  les  muscles  érceteurs  du  tronc  ;  on  les 


FiG.  22.  —  Relèvement  de  la  lète  et  du  tronc,  position  initiale, 
transforme  souvent  en  exercices  spéciaux  de  redressement  en  donnant  aux 


FiG.  23.  —  Le  niéinc  mouvement  achevé. 


membres  supérieurs  une  attitude  en  rapport  avec  la  forme  de  la  déviation  à 
corriger. 

B.  Natation.  —  L'élève,  couché  sur  le  sol,  relève  l'avant-corps  en  exécutant 


FiG.  2/|.  —  Mouvements  de  natation. 


avec  les  membres  supérieurs  le  mouvement  circulaire  de  la  brasse,  mais  on 
laissant  les  paumes  en  supination  constante,  contrairement  à  Tattiludo  réelle 
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de  lanalation,  afin  de  ne  pas  détacher  les  omoplates  du  thorax  (fig.  24)  ; 
les  coudes  ne  doivent  pas  s'appuyer  par  terre,  pour  éviter  l'ensellure  passive 
(Mme  Nageotte-Wilbouchewitch). 

C.  Relèvements  des  membres  inférieurs.  —  a)  Dans  le  décubitus  ventral, 
lever  chaque  jambe  tendue  aussi  haut  que  possible  en  arrière  en  la  portant 
dans  l'hyperextension,  la  tête  reposant  sur  la  joue  du  même  côté. 

b)  Les  deux  membres  supérieurs  étant  fortement  étendus  derrière  le  dos, 
les  mains  rassemblées  au  niveau  du  siège,  relever  aussi  haut  en  arrière  que 
possible  les  deux  membres  inférieurs  assemblés  et  fortement  étendus  ;  cet 
exercice  est  difficile,  fatigant,  mais  très  efficace  pour  exercer  les  fessiers, 
les  carrés  lombaires,  la  masse  sacro-lombaire. 


Fig.  25.  —  Cheval  mécanique  (Mme  Nageotte-Wilbouchewitch). 

D.  Mme  Nageotte-Wilbouchewitch  conseille  enfin  un  mouvement  qu'elle 
compare  à  celui  du  cheval  mécanique  des  foires  et  dans  lequel  l'élève,  placé 
dans  la  position  genii  pectorale,  exécute  des  mouvements  de  va-et-vient  du 
tronc  parallèlement  à  l'axe  longitudinal  du  corps  (fig.  25). 

4"  Station  debout.  —  a)  L'élève,  adossé  ou  même  attaché  par  la  ceinture 
au  mur  ou  à  un  poteau,  appliquant  contre  ce  plan  toute  la  face  postérieure 
du  corps,  tenant  les  membres  supérieurs  en  supination,  répète  avec  appui 
d'abord  tous  les  mouvements  appartenant  aux  trois  premières  séries  . (A,  B, 
C)  de  ceux  qu'il  a  exécutés  dans  le  décubitus  dorsal. 

Quand  il  a  pris  l'habitude  de  conserver  l'équilibre  et  de  se  tenir  droit  sans 
ensellure,  les  mêmes  mouvements  sont  répétés  sans  appui  dans  la  station 
debout (fig.  16  et  17). 

b)  Il  faut  y  joindre  des  mouvements  de  flexion  du  tronc  en  avant,  que  l'en- 
fant, fixé  d'abord  au  poteau  par  la  ceinture,  puis  libre,  exécute  vivement, 
comme  s'il  voulait  chercher  la  pointe  de  ses  pieds  avec  l'extrémité  de  ses 
doigts  étendus,  toujours  en  supination  ;  ce  mouvement  de  flexion  est  suivi 
d'un  mouvement  de  redressement  par  lequel  le  corps  se  remet  dans  la  recti- 
tude, les  deux  membres  supérieurs  s'élevant  dans  la  verticale  des  deux  côtés 
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de  la  tête  aussi  haut  que  possible  pendant  que  l'enfant  fait  une  profonde  ins- 
piration; puis,  après  une  courte  pause,  les  deux  bras  étendus  sont  rabattus 
en  croix  d'abord,  dans  le  plan  du  tronc,  puis  le  long  du  corps,  pendant  que 
l'élève  fait  une  expiration. 
c)  Exercices  avec  les  perches  (fig.  26)  :  l'élève  saisit  les  perches  au-dessus 

de  sa  tête,  et,  les  deux  pieds  placés  entre 
elles,  se  porte  en  avant  aussi  loin  que  pos- 
sible, puis  il  revient  en  arrière  tout  d'une 
pièce,  sans  néanmoins  plonger  en  arrière 
avec  le  bassin. 

Ces  exercices  sont  essentiellement  des 
exercices  actifs;  mais  on  transforme  à 
volonté  certains  d'entre  eux  en  exercices 
résistants,  le  maître  opposant  une  force 
calculée  à  leur  exécution.  Il  en  est  ainsi 
surtout  pour  les  mouvements  de  redres- 
sement du  tronc  dans  le  décubitus  ven- 
tral, particulièrement  dans  la  station 
couchée  faciale  avancée.  Une  pression 
graduée,  exercée  avec  la  main  sur  l'occi- 
put, sur  la  nuque,  sur  le  dos,  permet  à 
l'élève  de  développer  dans  l'exécution  du 
mouvement  une  force  de  plus  en  plus 
considérable. 

Un  grand  nombre  d'exercices  orthopé- 
diques peuvent  être  exécutés  avec  les 
agrès  ordinaires  de  gymnastique  :  les  an- 
neaux, le  trapèze,  la  barre  fixe,  l'échelle 
Fig.  26.  —  Exercice  d'assouplissc-     horizontale  ou  oblique. 

ment  aux  perches  (Milculicz).  Qu  trouvera  dans  la  récente  publica- 

tion de  MiktUicz  et  de  Mme  Tomasc- 
zewski  la  description  de  ceux  qui  peuvent  être  le  plus  utilement  prescrits'. 

2.  —  Exercices  spéciaux. 

Tous  les  exercices  que  nous  avons  passés  en  revue  étaient  symétriques; 
ceux  qui  vont  être  décrits  sont  asymétriques  et  ont  pour  but  de  lutter  contre 
les  déviations  acquises  en  imprimant  aux  segments  correspondants  du  sque- 

1  Prof.  VON  MiKULicz  et  Valeska  Tomasczewski,  Orlhopœdixche  Gijmnaslik  gei/en 
Ruckgralsverkriimmungen. 
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lelte  une  courbure  en  sens  opposé,  ou  en  exerçant  d'une  manière  spéciale 
les  muscles  aflaiblis,  ceux  qui  correspondent  d'ordinaire  aux  convexités  ver- 
tébrales. Nous  nous  supposerons  toujours  dans  le  cas  d'une  scoliose  dorsale 
primitive  à  convexité  droite,  avec  une  courbure  lombaire  de  compensation  à 
convexité  tournée  vers  la  gauche. 

1°  Station  debout.  —  a)  L'élève,  répétant  la  manœuvre  de  Kjôlstads-Tide- 
mand,  redressant  le  corps  par  l'action  de  la  volonté,  comme  s'il  voulait 


FiG.  27.  —  Exercice  Fig.  28.  —  Exercice  de  Iloffa, 

de  Iloffa,  position  premier  temps, 

initiale. 

s'agrandir,  incline  en  haut  la  bosse  pariétale  opposée  à  la  convexité  dorsale, 
la  gauche  par  exemple,  comme  pour  repousser  avec  elle  le  plafond. 

L'exercice  de  la  toise  est  modifié  de  la  même  manière. 

b)  Le  redressement  actif  des  courbures  est  obtenu  par  l'attitude  et  par 
l'exercice  suivants  : 

La  main  gauche  est  mise  sur  la  tête,  le  coude  gauche  placé  le  plus  haut 
possible  et  bien  dans  le  plan  transversal  du  corps  ;  la  main  droite  presse, 
avec  la  paume  ouverte,  sur  la  saillie  costale  au-dessous  de  l'omoplate,  le 
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pouce  reposant  en  arrière  sur  le  dos  et  ,  si  possible,  sur  l'angle  de  romoplale, 
les  quatre  doigts  placés  en  avant  (fig.  27);  enfin,  l'élève  met  la  jambe  droite 
un  peu  en  avant  et  en  abduction,  pendant  que  la  gauche  reste  étendue  et 
bien  fixée  (fig.  28  et  3o). 

Dans  cette  attitude,  qu'on  peut  donner  comme  l'altitude  fondamentale 
pour  combattre  la  scoliose  dorsale  droite,  Técartement  et  l'abduction  légère 
du  membre  inférieur  droit  entraînent  l'abaissement  du  côté  correspondant 


Fin.  2y.  —  Exercice  de  Hoffa,  deuxième  temps. 


du  bassin,  et  tendent  à  transformer  la  convexité  gauche  de  la  courbure 
lombaire  en  une  convexité  droite  ;  la  main  droite,  par  l'intermédiaire  de  la 
gibbosité  costale,  tend  à  déprimer  la  convexité  de  la  région  dorsale  droite 
du  rachis,  pendant  que  l'épaule  gauche  est  attirée  en  haut  par  la  position 
élevée  du  coude. 

Cette  position  prise,  le  maître  commande  de  tléchir  fortement  le  genou 
droit,  en  même  temps  que  l'élève  courbe  la  partie  supérieure  de  son  corps 
vers  la  gauche  en  élevant  le  coude  gauche  autant  que  pos.sible  et  en  cher- 
chant de  la  main  droite  à  enfoncer  la  bosse  avec  toute  la  force  dont  il 
dispose  (fig.  29  et  3i).  Ces  mouvements  simultanés  sont  répétés  un  certain 
nombre  de  fois  d'une  manière  rythmique,  pendant  que  le  maître  veille  à  ce 
que  le  bassin  reste  immobile  (Hofï'a). 
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c)  Quand  le  sujet  est  placé  dans  cette  attitude  fondamentale,  le  maître, 
placé  derrière  l'élève,  fixant  la  partie  gauche  du  bassin,  agissant  de  sa  main 
gauche  sur  le  bras  gauche  de  l'élève  placé  sur  la  tête  de  celui-ci,  infléchit 
fortement  vers  la  droite  le  tronc  de  l'élève,  en  le  faisant  basculer  par  une 


FiG.  3o.  —  Le  môme  exercice,  Fig.  3i.  —  Le  même  exer- 

premier  temps,  vu  de  dos.  cice,  deuxième  temps,  vu 

de  dos. 

pression  énergique,  pendant  qu'avec  sa  main  droite  il  maintient  le  coude 
droit  de  l'élève,  autour  duquel  s'exécute  ce  mouvement. 

0?)  Pour  redresser  la  convexité  dorsale  droite,  l'élève  étant  debout,  les 
membres  inférieurs  joints,  les  bras  en  croix,  fléchir  latéralement  la  partie 
supérieure  du  tronc  vers  la  droite  jusqu'à  ce  que  les  deux  membres  supé- 
rieurs se  rapprochent  de  la  verticale,  le  droit  en  bas,  le  gauche  en  l'air. 

e)  Pour  combattre  la  courbure  lombaire  à  convexité  gauche,  la  jambe 
droite  étendue,  la  jambe  gauche  fléchie  sur  la  cuisse  de  manière  à  permettre 
aux  bras  tendus  de  toucher  la  terre,  les  bras  étant  en  croix,  le  thorax  bien 
tendu  et  roide  est  inchné  vers  la  gauche,  le  dos  glissant  le  long  du  mur,  de 
manière  que  la  flexion  latérale  se  fasse  dans  la  région  lombaire  (fig.  82). 


46 


LA  GYMNASTIQUE  ORTHOPEDIQUE 


■  Ou  bien  encore  la  jambe  gauche  est  lendue  ;  tout  le  corps  droit  roide,  les 
bras  en  croix,  bascule  autour  de  l'articulation  coxo-fémorale  gauche.  La 
jambe  droite,  pendante,  contribue  par  son  poids  à  redresser  la  concavité 
lombaire  droite  (fig.  33).  Dans  un  deuxième  temps,  la  flexion  latérale  atteint 
le  maximum,  la  jambe  droite  est  levée  pour  permettre  à  la  main  gauche 


FiG.  32.  —  Flexion  du  tronc  dans  la  région  Fig.  33.  —  Flexion  du  tronc  dans  la  ré- 

lombaire   (Mme    Nageotte-Wilbouche-  gion   lombaire  (Mme  Nageotte-Wil- 

witch).  bouchewitch). 

d'arriver  à  terre    (Mme   Nageotte-Wilbouchewitch).   Ces  mouvements 
d'inflexion  latérale,  même  avec  appui,  sont  difficiles  à  exécuter. 

2°  Position  assise.  —  Les  mêmes  exercices  d'inflexion  du  tronc,  particu- 
lièrement ceux  qui  sont  exécutés  la  main  gauche  sur  la  tête,  la  main  droite 
appuyée  sur  la  saillie  costale  droite,  peuvent  être  exécutés,  le  sujet  étant 
assis  sur  un  tabouret  ou  à  cheval  sur  la  banquette. 

L'attitude  suivante,  recommandée  par  A.  Wide,  de  Stockholm,  peut  aussi 
être  recommandée  :  le  sujet  assis,  la  fesse  gauche  et  la  cuisse  gauche  fléchie 
reposant  sur  le  tabouret,  le  membre  inférieur  droit  est  tendu  en  arrière  aussi 
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fort  que  possible,  le  bras  gauche  est  élevé  et  fortement  tendu  en  avant, 


pendant  que  la  main  droite  appuie  de  toute  sa  force  sur  la  gibbosité  costale 
droite  (fig.  34). 

3"  Décubitus  ventral.  —  L'élève,  étant  dans  le  décubitus  ventral  sur  la 


Fig.  35.  —  Relèvement  du  tronc  dans  le  décubitus  ventral. 


banquette  ou  dans  la  station  couchée  faciale  avancée,  répétera  les  mouvè'- 
ments  de  redressement  du  tronc  en  arrière  en  plaçant  la  main  gauche  sur  la 
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lête  OU  derrière  la  nuque,  la  main  droite  sur  la  convexité  thoracique  ou 
derrière  le  dos  (fig.  35). 

4"  Décubitus  latéral.  —  L'élève  se  place  sur  le  plint  dans  la  position  cou- 
chée latérale  avancée,  couché  sur  le  côté  gauche,  les  jambes  fixées  par  un 
aide  ou  par  la  courroie,  débordant  de  la  partie  supérieure  du  corps  l'extré- 
mité de  la  banquette  ;  il  place  sa  main  gauche  sur  la  tète,  ou  derrière  la 
nuque,  sa  main  droite  ouverte  sur  la  saillie  costale,  qu'elle  refoule  vers  la 
gauche  ou  simplement  reposant  sur  la  planche.  Soutenu  dans  cette  attitude 


Fig.  36.  —  Relèvement  latéral  du  tronc  dans  la  position  couchée  latérale  avancée. 

latérale  par  un  aide,  l'élève  relève  le  tronc  en  s'arquant  vers  la  droite  aussi 
fortement  que  possible  (fig.  36). 

Tous  ces  exercices,  assez  pénibles,  doivent  être  surveillés  de  près  par  le 
maître.  Le  seul  que  le  malade  puisse  et  doive  répéter  seul,  et  cela  un  grand 
nombre  de  fois  dans  la  journée,  est  celui  qui  consiste  dans  le  redressement 
actif  des  courbures  dans  l'attitude  fondamentale  debout  (exercice  de  Hoffa). 
On  ne  saurait  trop  engager  les  enfants  à  le  répéter  le  plus  souvent  possible 
quand  ils  ont  pris  l'habitude  de  l'exécuter  régulièrement. 


§  3.  —  Exercices  de  suspension. 

Ils  établissent  la  transition  entre  les  exercices  gymnastiques  proprement 
dits  et  les  manœuvres  modelantes  et  les  manipulations,  ainsi  que  les  moyens 
mécaniques  de  redressement. 


EXERCICES  DE  SUSPENSION 


49 


1°  Suspension  verticale.  —  a)  La  suspension  verticale  par  la  tête  fait 
disparaître  instantanément  toute  apparence  de  déviation  dans  les  scolioses 
récentes  et  peu  prononcées  ;  elle  fait  diminuer  les  courbures  même  les  plus 
invétérées  (fig.  87  et  38).  On  doit  la  répéter  le  plus  souvent  possible,  même 
en  l'absence  du  maître. 


Fia.  37  el38.  —  Disparition  de  la  courbure  vertébrale  (scoliose  dorsale  inférieure  gauche) 
par  la  traction  exercée  sur  la  tète. 

Elle  se  fait  en  général  avec  l'appareil  de  suspension  de  Sayre  (fig.  89  et  4o), 
mais  il  vaudrait  mieux  fixer  les  moufles  au  chambranle  d'une  porte  ou  à 
la  barre  transversale  d'un  portique  peu  élevé  mais  plus  résistant  et  pourvu 
à  la  hauteur  du  bassin  d'une  barre  transversale  solide,  que  l'on  puisse 
enlever  à  volonté  et  qui  permette  d'immobiliser  celui-ci. 

La  suspension  faite  uniquement  par  la  tête  a  une  action  beaucoup  plus 
marquée  sur  le  redressement  des  déviations  ;  mais  il  ne  faut  pas  la  conduire 
jusqu'à  ce  que  l'enfant  perde  pied  d'une  manière  complète  ;  il  faut  que  la 
pointe  des  pieds  reste  au  contact  du  sol;  la  suspension  par  la  tête  seule  ne 
doit  pas  se  prolonger  au  delà  de  quelques  secondes,  après  lesquelles  on  fait 
reposer  l'enfant.  La  manœuvre  doit  toujours  être  faite  avec  beaucoup  de 
prudence  et  de  douceur. 

BERGER  ET  BANZET.  4 
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On  peut  associer  la  suspension  par  la  tête  à  une  suspension  modérée  par 
les  aisselles  (fig.  4i  et  42),  surtout  quand  il  s'agit  de  remédier  à  une  courbure 
lombaire  ;  pour  combattre  l'élévation  de  Tépaule  droite,  on  peut,  ainsi  que 
Sayre  le  conseille,  faire  suspendre  le  sujet  par  les  mains  à  l'appareil. 

Le  plus  souvent,  je  conseille  de  combiner  la  suspension  verticale  avec  les 
manœuvres  modelantes,  avec  les  pressions  directes  exercées  sur  les  cour- 
bures costales  et  rachidiennes.  En  ce  cas,  la  suspension  doit  se  limiter  à  une 
sorte  d'extension  continue  faite  par  l'appareil,  et  dans  laquelle  une  assez 


FiG.  41  et  42.  —  Effets  de  la  suspension  par  les  aisselles  : 
redressement  de  la  courbure  vertébrale  à  convexité  dorsale  droite  principale. 


notable  partie  du  poids  du  corps  repose  encore  sur  les  pieds.  Il  vaut  mieux 
pour  cette  manœuvre flxer  le  bassin  à  la  barre  transversale  avec  une  ceinture 
pour  donner  au  corps  la  fixité  nécessaire. 

Quand  la  suspension  est  faite  par  quelqu'un  de  l'entourage  de  l'enfant  en 
l'absence  du  maître  ou  du  médecin,  comme  cela  arrive  quand  on  y  a  recours 
trois  ou  quatre  fois  par  jour,  les  séances  doivent  être  très  courtes  et  se  com- 
poser de  six  à  quinze  soulèvements  de  quelques  secondes  chacun,  séparés 
par  une  demi-minute  au  moins  de  repos. 

6)  La  suspension  par  les  bras  à  la  barre  fixe  ou  au  trapèze  et  les  exercices 
de  raccourcissement  des  bras  et  de  rétablissement  que  l'on  exécute  à  ces 
agrès  sont  d'une  action  incertaine  et  d'un  contrôle  difficile.  Ils  ne  doivent 


52 


LA  GYMNASTIQUE  ORTHOPÉDIQUE 


pas  être  proscrits,  mais  n'-servés  aux  sujets  vigoureux  et  atteints  de  dévia- 
tions peu  prononcées  ou  en  voie  d'amélioration. 

c)  La  suspension  à  l'échelle  dorsale  (  fig.  43)  et  à  l'éclielle  cervicale  (fig.  44)> 
et  les  balancements  que  l'élève  exécute  lorsqu'il  est  pendu  à  ces  appareils 
sont  d'un  usage  fréquent,  et  on  ne  saurait  trop  les  recommander.  L'élève 


FiG.^S. — Suspension  à  l"c-  Fig.  44-  —  Echelle 

chelle  dorsale  (Ileiser).  cale  (Heiser). 


étant  suspendu  par  les  mains  aux  échelons  qui  sont  disposés  de  chaque  côté 
de  l'échelle  dorsale,  de  telle  sorte  que  la  planche  dorsale  rembourrée  qui  sou- 
tient le  dos  corresponde  au  niveau  de  la  gibbosilé,  exécute  avec  les  deux 
jambes  réunies  et  tendues  une  série  de  balancements  antéro-postérieurs 
qui  i)roduiscnt,  à  chaque  oscillation  en  arrière,  une  extension  forcée  de  la 
colonne  vertébrale. 

L'appareil  de  Beely  (fig.  45)  n'est  qu'une  échelle  dorsale,  disposée  de  telle 
façon  qu'elle  puisse  basculer  sur  un  axe  transversal.  Des  coussins  supplé- 
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mentaires,  que  l'on  place  sur  la  planche  dorsale  au  niveau  de  la  gibbosité, 
refoulent  directement  celle-ci  pendant  les  balancements  qu'on  imprime  à 
l'élève  en  faisant  basculer  l'appareil  sur  son  axe. 


FiG.  45.  —  Appareil  de  Becly  (Redard). 


2"  Suspension  latérale.  —  La  suspension  latérale  sur  le  mât  horizontal 
(appareil  de  Wolm,  de  Lorenz,  bôme)  est  un  des  moyens  les  plus  efficaces 
d'extension  et  de  redressement  ;  dans  cet  exercice,  le  tronc  du  scoliotique 
repose  de  tout  son  poids  sur  la  gibbosité,  sur  laquelle  il  est  en  quelque  sorte 
suspendu,  le  corps  étant  fortement  infléchi  en  sens  inverse  de  la  courbure 
pathologique. 

Dans  le  cas  de  scoliose  dorsale  droite,  l'élève  embrasse  de  son  bras  droit 
la  barre  horizontale  de  l'appareil  pourvue  de  son  coussin  le  plus  large,  de 
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telle  façon  que  la  gibbosilé  repose  sur  celle  barre  ;  puis,  passant  la  tête  au- 
dessus  de  la  barre,  avec  la  main  gauche  il  saisit  la  poignée  fixée  par  une 
courroie  au  côté  opposé  du  pied  de  l'appareil  ;  il  quitte  alors  le  sol  du  pied 
gauche  d'abord,  puis  des  deux  pieds,  et  se  trouve  suspendu  sur  la  barre  par 
sa  gibbosilé,  le  côté  droit  fortement  infléchi,  la  convexité  costale,  sur  laquelle 
repose  tout  le  poids  du  corps,  refoulée  par  la  barre,  le  côté  gauche  distendu 
par  la  traction  que  la  main  gauche,  passée  par-dessus  la  tête,  exerce  sur  la 


FiG.  46.  —  Suspension  latérale  sur  le  mât  horizonlal. 

poignée  (fig.  46).  Cette  position  est  maintenue  quelques  secondes  d'abord  ;  on 
arrive  à  la  faire  supporter  quelques  minutes;  pour  se  reposer,  l'élève  n'a  qu'à  re- 
mettre les  pieds  sur  le  sol  et  à  lâcher  la  poignée.  Il  faut  veiller  avec  attention 
à  ce  que,  dans  la  suspension,  le  tronc  repose  bien  sur  la  convexité  maximum 
de  la  gibbosilé  costale  et  ne  tourne  ni  sur  le  côté,  comme  il  a  tendance  à  le 
faire,  ni  sur  le  dos  ;  il  faut  également  accoutumer  l'enfant  à  respirer  dans 
cette  attitude.  On  l'habitue  à  la  prendre  graduellement  en  ne  perdant 
d'abord  qu'incomplètement  le  contact  du  sol,  en  quittant  ensuite  la  terre  des 
pieds  pendant  un  temps  très  court,  puis  de  plus  en  plus  long,  et  en  raccour- 
cissant la  courroie  à  laquelle  est  fixée  la  poignée. 

On  peut,  comme  le  fait  observer  Mme  Nageolle-Wilbouchewilch,  suppléer 
très  aisément  à  l'appareil  de  Wolm  en  fixant  à  la  hauteur  voulue  une  barre 
transversale  bien  rembourrée  dans  l'encadrement  d'une  porte  ;  une  personne, 
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FiG.  48.  — 


Suspension  latérale  sur  l'appareil  de  Redard. 
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assise  sur  une  chaise  basse  de  l'autre  côté  et  tenant  l'enfant  par  la  main, 
peut  remplacer  la  poignée. 

Zander,  M.  Redard  ont  ajouté  à  l'appareil  de  Wolm  une  planche  à  incli- 
naison variable  qui  aboutit  au  rouleau  transversal  et  sur  laquelle  reposent 
le  bassin  et  les  membres  inférieurs  de  l'enfant  (fig.  47)  ;  la  pente  que  l'on 
donne  à  ce  plan  permet  de  régler  la  pression  que  subit  lagibbosité  dorsale 
et  de  graduer  plus  exactement  le  redressement  de  la  convexité  dorsale. 

La  suspension  latérale  sur  l'un  de  ces  appareils  produit,  ainsi  qu'on  peut 
en  juger  (fig.  48j,  une  sur-correction  de  la  déformation  vertébro-costale  ; 
c'est  un  des  agents  de  mobilisation  les  plus  actifs  et  qui  est  d'une  grande 
utilité  dans  les  cas  invétérés  et  graves  comme  dans  les  plus  légers. 

En  décrivant  plus  loin  le  traitement  de  la  scoliose  par  la  méthode  et  les 
appareils  de  Zander,  nous  aurons  l'occasion  de  signaler  quelques  appareils 
dits  antistatiques,  parce  qu'ils  agissent  dans  le  sens  du  redressement  en 
modifiant  la  statique  du  tronc  et  des  appareils  spéciaux  au  moyen  desquels 
on  exécute  des  exercices  respiratoires,  tels  que  les  appareils  à  ramer  de 
M.  Redard,  de  M.  Vermeulen,  la  chaise  de  Rosbach,  etc. 


§  4-  —  Manipulations.  Manoeuvres  modelantes. 

Les  exercices  que  nous  venons  de  décrire  peuvent  effacer  les  courbures 
pathologiques,  ramener  la  colonne  rachidienne  à  une  rectitude  complète  et 
même  faire  disparaître  la  gibbosilé  costale  ;  ces  effets  sont  le  plus  souvent 
temporaires  et  la  déviation  réapparaît,  plus  ou  moins  prononcée,  dès  que 
cessent  les  actions  mécaniques  qui  en  avaient  amené  le  redressement.  Mais, 
quand  la  déformation  est  plus  invétérée  et  qu'elle  a  acquis  une  certaine 
fixité,  aux  exercices  pratiqués  par  le  malade,  il  faut  joindre  les  pressions 
exercées  directement  par  le  chirurgien  sur  les  parties  qu'il  s'agit  de  redresser. 

Ces  manœuvres,  pendant  lesquelles  celui-ci  s'efforce  de  faire  disparaître 
les  courbures  pathologiques  et  même  de  les  remplacer  temporairement  par 
une  courbure  en  sens  inverse,  se  font  tantôt  sur  le  sujet  étendu  dans  le  décu- 
bitus dorsal,  ventral  ou  latéral,  tantôt  dans  la  position  verticale  et  peudant 
la  suspension.  Elles  consistent  en  pressions  que  le  chirurgien  exerce  d'une 
manière  rythmique  et  en  développant  une  force  croissante  avec  les  doigts, 
la  face  palmaire  de  la  main,  parfois  avec  l'avant-bras  ou  le  genou.  Ces  pres- 
sions ne  doivent  jamais  être  brusques,  ni  violentes;  il  faut  éviter  autant  que 
possible  qu'elles  déterminent  de  la  douleur;  en  les  exerçant  d'une  manière 
progressive,  on  reconnaît  aisément  le  degré  de  force  que  l'on  doit  y  mettre 
et  le  moment  où  il  faut  les  suspendre.  Employées  avec  cette  précaution,  les 
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manœuvres  modelantes  peuvent  rendre  les  plus  grands  services  et  ne  sont 
nullement  dangereuses. 

C'est  principalement  sur  la  gibbosité  costale  que  s'exercent  ces  pressions  ; 
les  apophyses  épineuses  offrent  trop  peu  de  prise  aux  doigts  et  les  pressions 
ou  les  tractions  exercées  sur  elles  ne  peuvent  avoir  un  effet  mécanique  suf- 
fisant :  d'ailleurs,  on  agit  plus  directement  et  plus  efficacement  sur  les  corps 
vertébraux  qu'il  s'agit  de  remettre  en  place  par  l'intermédiaire  des  côtes 
que  par  le  moyen  de  l'apophyse  épineuse,  avec  la  déviation  particulière  de 
laquelle  il  faut  compter. 


FiG.  49- —  Déformation  oblique  ovalaire  du  thorax  dans  la  scoliose  (Lorenz). 

Le  thorax  des  scoliotiques  présente  une  élongation  de  son  diamètre  dans  la 
partie  qui  correspond  à  la  gibbosité  (fig.  5o)  ;  cette  élongation  se  fait  suivant 
une  ligne  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans  (de  droite  à  gauche, 
dans  la  scoliose  dorsale  droite).  C'est  suivant  ce  grand  axe  que  l'on  dirige 
les  actions  mécaniques  qui  ont  pour  but  d'en  effectuer  la  réduction.  Au 
moment  où  il  exerce  la  pression,  le  chirurgien  recommande  au  malade  de 
faire  une  inspiration  pour  solliciter  le  thorax  à  se  dilater  perpendiculaire- 
ment au  sens  suivant  lequel  on  le  comprime  et  pour  que,  soutenu  par  l'air, 
il  offre  un  appui  solide  à  la  main  qui  cherche  à  le  déformer. 

1°  Manipulations  dans  le  décubitus  ventral.  —  a)  L'enfant  étant  couché 
à  plat  ventre,  le  chirurgien,  placé  à  sa  droite,  appuie  la  paume  de  ses  mains 
superposées  ou  juxtaposées  sur  la  gibbosité  et  exerce  sur  celle-ci  des  pres_ 
sions  rythmiques  d'intensité  croissante,  dirigées  suivant  le  diamètre  allongé 
du  thorax,  c'est-à-dire  de  droite  à  gauche  et  d'arrière  en  avant  (fig.  5o). 
Pendant  ce  temps,  un  aide,  placé  du  côté  gauche,  soutient  d'une  main  la 
partie  latérale  gauche  du  bassin,  de  l'autre  la  partie  latérale  gauche  du  thorax 
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au  niveau  de  l'omoplate  gauche,  pour  donner  un  point  d'appui  au  chirurgien. 

6)  Le  chirurgien,  placé  à  gauche  du  malade,  embrasse  de  ses  deux  mains 
superposées  ou  juxtaposées  la  moitié  droite  du  thorax  au  niveau  de  la  gib- 
bosilé  costale  en  exerçant  sur  le  côté  droit  du  thorax  une  sorte  de  traction, 
tandis  que  le  genou  droit,  appliqué  sur  la  moitié  gauche  du  bassin,  sert  de 
point  d'appui  et  empêche  celui-ci  de  se  dévier.  Le  même  exercice  peut  se 
répéter  en  exerçant  la  pression  sur  le  côté  droit  du  thorax  avec  la  main 


FiG.  5o.  —  Manœuvres  modelantes,  pression  directe  sur  la  gibbosité. 


gauche  seulement,  pendant  que  la  main  droite  exerce  une  contre-résistance 
sur  le  côté  gauche  du  bassin  et  réciproquement  (tig.  5i,  52  et  53). 

c)  Le  chirurgien,  placé  à  droite  du  sujet  couché  sur  le  ventre,  exerce  avec 
son  genou  une  forte  pression  sur  la  gibbosité  (fig.  54),  tandis  que  ses  deux 
mains,  embrassant  l'une  le  côté  gauche  du  bassin,  l'autre  l'omoplate  gauche 
et  l'aisselle,  servent  de  point  d'appui. 

d)  Le  chirurgien,  placé  dans  les  mêmes  positions,  peut  faire  succéder  aux 
pressions  ou  aux  tractions  faites  sur  la  gibbosité  costale,  des  pressions  et 
des  tractions  exercées  avec  l'extrémité  des  doigts  sur  les  apophyses  épi- 
neuses correspondant  à  la  courbure  dorsale. 

2"  Manipulations  dans  le  décubitus  latéral.  —  a)  L'enfant  est  couché 
sur  le  côté  droit,  la  gibbosité  reposant  sur  l'extrémité  de  la  banquette  et 


MANIPULATIONS  DANS  LE  DÉCUBITUS  LATÉBAL  5c) 

soulevée  par  un  rouleau  ;  le  chirurgien,  placé  devant  lui,  fixe  de  la  main 


B'iG.  5i  et  52.  —  Pression  sur  la  gibbosilé  Ihoracique  droite  avec  résistance 
sur  la  hanche  opposée. 


droite  le  bassin  sur  la  banquette,  et  avec  la  main  gauche  il  saisit  le  membre 


FiG.  54.  —  Pression  sur  la  gibbosilé  Ihoracique  avec  le  genou, 
résislance  sur  l'aisselle  et  la  hanche  opposées. 
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supérieur  gauche  près  de  l'épaule  et,  l'élevant  au-dessus  de  la  tête  de  l'en- 


FiG.  55.  —  Manipulations  dans  le  décubitus  latéral  sur  le  rouleau. 


FiG.  56.  —  Manipulations  dans  le  décubitus  latéral  sur  l'avant-bras  du  masseur. 


faut,  il  l'attire  vers  le  sol  de  manière  à  infléchir  le  thorax  en  sens  inverse  de 
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la  courbure  verticale,  et  à  déprimer  fortement  la  gibbosité  costale  en  l'écra- 
sant en  quelque  sorte  sur  le  rouleau  (fig.  55). 

6)  Le  chirurgien  peut  répéter  la  même  manœuvre  en  remplaçant  le  rou- 
leau par  son  avant-bras  ou  son  poing  gauche  (fig.  56),  qu'il  interpose  entre 
la  banquette  et  la  gibbosité. 

Voici  deux  exercices  que  recommande  Mme  Nageotte-Wilbouchewitch,  et 
qui  combattent  à  la  fois  la  courbure  dorsale  à  convexité  droite  et  la  cour- 
bure compensatrice  de  la  région  lombaire  à  convexité  gauche. 

c)  L'enfant  est  couché  sur  une  table  le  côté  droit  du  bassin  reposant  sur 


Fig.  57.  —  Pressions  0|)posées  sur  les  régions  thoracique  droite  et  lombaire  gauche 
dans  le  décubitus  latéral  (M"»"  NageoUe-Wilbouchewitchj. 


le  bord  de  ta  table,  tout  le  reste  du  corps  débordant  l'extrémité  de  la  table  : 
le  côté  droit  du  thorax,  au  niveau  de  la  gibbosité,  repose  sur  l'épaule  d'une 
personne  assise  sur  une  chaise  au  bout  de  la  table  et  regardant  celle-ci,  cette 
personne  embrasse  de  ses  deux  mains  le  tronc  de  la  malade  au  niveau  de  la 
région  lombaire,  pendant  que  la  tète  et  les  deux  bras  de  celle-ci  retombent 
derrière  son  dos,  le  bras  gauche  relevé  par-dessus  la  tète  et  fléchi  (  fig.  Sy). 
On  fait  exécuter  à  la  malade  des  inspirations  profondes  rythmées,  pendant 
que  la  personne  qui  supporte  le  tronc  exerce  avec  ses  mains  une  forte  pres- 
sion de  gauche  à  droite  sur  la  région  lombaire,  et  avec  son  épaule  de  droite  à 
gauche  sur  la  convexité  thoracique  de  la  malade. 

d)  L'enfant  esfmouché  reposant  par  le  côté  gauche  du  bassin  sur  l'extré- 
mité de  la  table.  Sa  tète  est  supportée  par  l'épaule  d'une  personne  assise  sur 
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une  chaise  et  dont  les  deux  mains  jointes  embrassent  la  convexité  dorsale 
tournée  en  haut.  On  a  eu  soin  d'interposer  entre  la  région  lombaire  et  le 
bord  de  la  table  un  rouleau  dur,  qui  déprime  la  convexité  lombaire  gauche 
du  rachis  (fig.  58).  On  recommande  alors  à  l'enfant  de  faire  de  profondes 
inspirations  rythmées  pendant  que  la  personne  qui  soutient  l'enfant  exerce 
avec  ses  mains  une  forte  pression  de  haut  en  bas  (c'est-à-dire  de  droite  à 
gauche)  sur  la  gibbosilé  thoracique. 

Ces  manipulations  peuvent  être  variées  de  différentes  façons  ;  il  appar- 
tient au  chirurgien  de  les  modifier  suivant  le  niveau  et  la  disposition  des 


Fig.  5?.  —  Deuxième  mode  du  même  exercice  {M"«  Nageotte-Wilbouchewitch). 

courbures,  de  manière  à  attaquer  avec  le  plus  de  force  et  d'insistance  les 
courbures  principales  et  les  plus  fixes.  On  pourra,  pendant  qu'on  travaille 
la  gibbosité  avec  les  mains,  l'avant-bras,  le  poing,  le  genou  môme,  aider  les 
efforts  qu'on  dirige  directement  contre  elle  au  moyen  de  tractions  exécu- 
tées par  des  aides  sur  les  membres  supérieurs  et  inférieurs  de  l'enfant. 

3°  Manipulations  dans  la  suspension.  —  La  manière  la  plus  efficace 
d'employer  les  manœuvres  modelantes  et  les  manipulations,  c'est  de  les 
associer  à  la  suspension  verticale.  L'enfant  étant  soumis  à  l'extension  par 
la  tête  seule,  ou  par  la  tète  et  les  aisselles  au  moyen  de  l'appareil  à  suspen- 
sion de  Sayre,  les  pieds  reposant  néanmoins  par  la  pointe  sur  le  sol,  le  chi- 
rurgien placé  derrière  lui  exerce  sur  la  courbure  vertébrale  et  mieux  encore 
sur  la  gibbosité  costale  des  pressions  graduellement  croissantes,  pendant 
qu'un  aide  placé  en  face  de  lui  immobilise  le  bassin.  Il  peut  également  sou- 
tenir de  la  main  gauche  la  région  lombaire  en  la  déprimant  de  gauche  à 
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droite,  pendant  que  de  la  main  droite  il  refoule  la  moitié  droite  du  thorax 
vers  la  gauche.  Ces  manipulations,  qui  augmentent  beaucoup  la  fatigue  que 
détermine  la  suspension,  ne  doivent  être  commencées  que  quand  l'enfant  a 
déjà  l'habitude  de  la  suspension  verticale  ;  elles  ne  doivent  être  répétées 
d'abord  qu'un  très  petit  nombre  de  fois  et  toujours  suivies  d'un  repos  pen- 
dant lequel  on  fait  asseoir  l'enfant  (fig.  Sg). 


FiG.  59.  —  Manipulations  dans  la  ^suspension  avec  l'appareil  de  Sayre. 

11  faut  avoir  soin  de  diriger  toutes  les  pressions  dans  le  sens  du  grand 
axe  de  la  cavité  thoracique  déformée  par  la  scoliose,  c'est-à-dire  oblique- 
ment de  droite  à  gauche  et  d'arrière  en  avant.  On  doit  constamment,  en  fai- 
sant fixer  le  bassin  solidement  par  un  aide  ou  par  une  sangle  qui  le  rattache 
à  une  barre  horizontale,  chercher  à  obtenir  la  détorsion  du  rachis  au  niveau 
de  sa  courbure  dorsale,  en  faisant  effort  pour  faire  tourner  la  partie  supé- 
rieure du  thorax  en  sens  inverse  de  sa  déviation,  c'est-à-dire  de  la  droite 
vers  la  gauche. 

Ces  manœuvres  de  mobilisation,  de  déflexion,  de  détorsion  peuvent  être 
aussi  répétées  pendant  que  le  sujet  est  suspendu  par  les  mains  à  la  barre 
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fixe  (fig.  60),  ou  lorsqu'il  est  en  position  arquée,  en  avant,  entre  les  perches 
verticales. 

Dans  ce  cas  on  fait  exécuter  des  balancements  à  l'enfant  (fig.  61),  et  le 
chirurgien,  placé  derrière  lui,  accompagne  chaque  mouvement  en  avant  d'une 
énergique  pression  exercée  sur  la  gibbosilé. 

On  possède  dans  ces  manœuvres  modelantes  et  dans  ces  manipulations  le 


Fig.  Co.  —  Manipulations  dans  la  suspension  par  les  mains. 


moyen  le  plus  puissant  de  mobilisation  pour  les  déviations  même  pronon- 
cées et  anciennes  de  la  colonne  vertébrale.  Il  est  bien  rare  qu'en  les  asso- 
ciant aux  mouvements  de  redressement  actif  exécutés  par  le  sujet,  à  la  sus- 
pension verticale,  à  la  suspension  latérale  surtout,  on  n'arrive  pas  à  faire 
disparaître  la  déformation  pendant  le  temps  que  durent  les  actions  mécani- 
ques dirigées  contre  elles.  Il  est  même  d'observation  commune  de  voir  la 
correction  persister,  au  moins  en  partie,  quelque  temps  après  chaque  séance 
et  de  constater  que  cet  effet  tend  à  devenir  de  plus  en  plus  durable.  Aussi 
doit-on  considérer  cette  gymnastique  de  redressement  comme  la  partie 
essentielle  du  traitement  de  la  scoliose. 

BERGER  ET  DANZET.  5 
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On  a  pensé  rendre  plus  régulier  et  plus  méthodique  l'emploi  de  ces  moyens 
en  en  confiant  Texécution  à  des  machines  et  en  substituant  l'action  méca- 
nique de  celles-ci  à  l'intervention  de  la  main  du  chirurgien  ou  du  masseur. 
Le  dispositif  le  plus  simple  conçu  pour  atteindre  ce  but  est  l'appareil  à  rachi- 
lysis  de  R.  Barwell,  dans  lequel  des  sangles  tirent  en  sens  opposé  sur  les 
courbures  alternantes  du  rachis;  l'appareil  de  M.  Redard  (fig.  62)  en  est  une 


.Cl.  -  Manipulations  à  la  barre  fixe  (Redard).  Fig.  62.  —  Appareil  de  Redard. 

modification  permettant  de  faire  agir  en  même  temps  l'extension  continue 
et  la  pression  d'une  bande  de  caoutchouc  que  l'on  enroule  en  spirale  autour 
du  tronc,  ainsi  que  Lorenz  en  a  donné  le  précepte,  et  qui  a  pour  but  d'en  opérer 
la  détorsion.  L'appareil  de  M.  Kirmisson  (fig.  63)  se  compose  d'un  portique 
muni  d'un  appareil  à  suspension  et  dont  les  deux  montants  portent  des 
croissants  métalliques  qui  viennent  appuyer  sur  la  convexité  des  courbures 
rachidiennes  ;  la  pression  de  ces  croissants  est  réglée  par  une  vis,  et  on  peut 
les  fixer  à  la  hauteur  voulue  grâce  aux  confisses  dont  sont  creusés  les  mon- 
tants qui  les  supportent. 
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Nous  ne  faisons  que  signaler  les  appareils  beaucoup  plus  compliqués  de 
Bodega,  de  Hoffa  (fig.  64  et  65),  de  Schullhess  :  ces  appareils  entre  les  mains 


FiG.63. —  Portique  de  Kirmisson  pour  l'extension  verticale  et  le  redressement  mécanique 

(Mathieu), 

de  leurs  inventeurs  et  de  ceux  qui  sont  habitués  à  les  manier,  peuvent  rendre 
de  réels  services  et  faciliter  la  mobilisation  des  courbures  vertébrales  et  le 
redressement  du  rachis  mais  ils  ne  se  trouvent  que  dans  des  installations 
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spéciales  et,  par  conséquent,  ne  peuvent  être  d'aucun  usage  à  la  majorité  de 
ceux  qui  ont  à  traiter  des  scolioses. 


FiG.  64.  —  Appareil  à  détorsion  de  Hofl'a,  vu  de  face. 


Le  seul  traitement  mécanique  qui  soit  employé  à  Paris  et  dans  lequel  l'ac- 
iion  des  machines  ait  été  substituée  à  celle  de  la  main  est  celui  que  Ton  pra- 
tique par  la  méthode  de  Zander  et  avec  ses  appareils  ou  des  appareils  analo- 
gues. Nous  en  donnons  plus  loin  la  description  très  détaillée,  telle  que  nous 


procédés  employés  en  mécanothérapie  pour  le  traitement  des  déviations" ver- 
tébrales. 


CHAPITRE  III 


CORSETS  ORTHOPÉDIQUES 


Les  exercices  de  gymnastique  orthopédique  seuls  ou  associés  aux  mani- 
pulations et  aux  manœuvres  de  redressement  peuvent,  dans  certains  cas, 
suffire  à  combattre  une  scoliose  au  début  ou  une  scoliose  peu  accentuée  ;  le 
plus  souvent  la  correction  des  déviations  telle  qu'on  l'obtient  par  leur  moyen 
est  passagère  et  disparaît  en  grande  partie  avec  leur  emploi  ;  pour  en  retirer 
des  effets  durables,  il  faut,  dans  l'intervalle  des  séances  de  mobilisation  et  de 
redressement  du  rachis,  maintenir  le  résultat  obtenu  en  fixant  le  tronc  dans  la 
rectitude  ou  même  dans  la  sur-correction  obtenue  par  ces  exercices.  On  se 
sert  à  cet  effet  d'appareils  portatifs  ou  corsets,  dont  les  uns  sont  façonnés  par 
le  chirurgien,  dont  les  autres  sont  construits  par  le  fabricant.  Nous  dirons 
tout  à  l'heure  quelle  règle  il  faut  suivre  dans  leur  emploi  ;  leur  construction 
n'en  reconnaît  qu'une  seule  qui  soit  applicable  à  eux  tous  et  qui  est  celle-ci  : 
c'est  sur  le  tronc  placé  dans  la  correction  maximum  des  déviations  patho- 
logiques dont  il  est  atteint  que  doit  être  moulé  l'appareil  de  soutien.  11  faut 
donc,  pour  appliquer  un  corset,  qu'un  traitement  orthopédique  préalable  ait 
permis  d'obtenir  la  mobilisation  et  le  redressement  aussi  complet  que  pos- 
sible des  courbures  rachidiennes.  Les  corsets  dont  nous  nous  occupons 
actuellement  sont  tous  amovibles;  on  trouvera  plus  loin  la  description  des 
appareils  inamovibles  et  l'indication  de  leur  mode  d'emploi. 


§  1.  —  Appareils  faits  par  le  cliirurg^ien. 

C'est  au  corset  plâtré  que  l'on  donne  la  préférence;  les  appareils  en  feutre 
et  en  celluloïd  sont,  peut-être  à  tort,  d'un  emploi  moins  répandu.  Le  corset 
plâtré  amovible  est  actuellement  encore  fabriqué  suivant  les  principes  éta- 
blis par  Sayre,  dont  l'invention  a  marqué  une  ère  nouvelle  dans  le  traite- 
ment des  déviations  du  rachis. 
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Pour  obtenir  le  redressement  des  courbures  rachidiennes  au  moment  de 
la  construction  du  corset  plâtré,  il  suffît  le  plus  souvent,  après  un  traitement 
orthopédique  suffisant,  de  placer  le  sujet  dans  la  suspension  au  moyen  de 
l'appareil  de  Sayre  ;  il  faut  qu'il  puisse  supporter  cette  position  pendant  une 
demi-heure  ou  trois  quarts  d'heure,  temps  nécessaire  pour  l'application  et 


FiG.  66.  —  Application  du  corset,  premier  temps  :  des  bandes  de  toile  fixées  aux  mon- 
s,  corrigent  les  déviations  avant  l'application  de  la  bande  plâtrée  (M""  Nageotte- 
Wilbouchewitch). 

la  solidification  des  bandes  plâtrées,  et  cela  ne  s'obtient  pas  sans  des  exercices 
préalables.  La  suspension  se  fera  principalement  par  la  tète  ;  elle  ne  peut 
donc  pas  être  complète,  et  le  poids  du  corps  doit  être  en  partie  supporté  par 
l'extrémité  antérieure  des  métatarsiens  et  par  les  orteils,  qui  reposent  sur  le 
sol  ;  quelques  manipulations  modelantes  pratiquées  dans  cette  position 
auront  pour  effet  de  faire  disparaître  entièrement  les  derniers  vestiges  des 
courbures. 

Dans  les  cas  de  scolioses  invétérées  ou  très  prononcées,  pour  déterminer 
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reffacement  complet  des  déviations,  il  faut  ajouter  à  la  suspension  d'autres 
moyens  de  correction  directs  ou  indirects. 

L'un  des  plus  simples  est  celui  que  l'on  emploie  dans  le  service  de  M.  Brun, 
à  l'hôpital  des  Enfants,  et  que  recommande  Mme  Nageotte-Wilbouchewitch  : 
l'enfant  étant  soumis  à  la  suspension  sous  un  portique,  des  bandelettes  en 
toile,  appliquées  sur  les  convexités  opposées  de  la  région  dorsale  droite  et 


FiG.  67.  —  La  bande  plâtrée  est  appliquée  par-dessus  les  bandes  de  toile  qui  main- 
tiennent le  redressement  en  laissant  passer  les  cordons  qui  fixent  celles-ci  aux 
montants  (M"°  Nageotte-Wilbouchewitch). 

de  la  région  lombaire  gauche,  viennent  se  rattacher  par  des  cordons  aux 
montants  opposés  du  portique  à  la  hauteur  voulue  (fîg.  66),  et  l'on  exerce,  à 
l'aide  de  ces  cordons,  sur  les  courbures  rachidiennes  et  costales,  une  traction 
en  sens  inverse  suffisante  pour  en  amener  la  correction  la  plus  complète. 
L'appareil  plâtré  est  appliqué  par-dessus  ces  bandelettes,  qui  y  restent 
enfermées,  lorsqu'après  sa  dessiccation  on  coupe  les  cordons  qui  les  rete- 
naient en  place  (fig.  67). 
Lorsque  la  torsion  du  rachis  est  très  prononcée,  on  peut,  comme  Hofl'a 
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le  pratique,  obtenir  la  détorsion  du  tronc  par  l'attitude  même  du  malade, 
dont  le  bras  gauche  saisit  le  plus  haut  et  le  plus  en  arrière  qu'il  peut  un 
montant  vertical  de  l'appareil  suspenseur,  tandis  que  la  main  droite  abaissée 
saisit  en  avant  une  autre  tige  verticale  située  à  l'extrémité  opposée  du  dia- 


FiG.  68.  —  Altitude  pour  obtenir  la  détorsion  du  tronc  (Hoffa). 

mètre  oblique  où  est  la  première  (fig.  68  et  69).  Une  barre  transversale, 
bas  placée,  à  laquelle  est  fixé  le  bassin,  l'empêche  de  suivre  le  mouvement 
de  rotation  du  tronc  et  oblige  ce  dernier  à  se  tordre  de  droite  à  gauche. 

Lorenz  pense  obtenir  le  même  résultat  au  moyen  d'une  ou  deux  lanières 
de  caoutchouc  disposées  en  spirale  et  qui  embrassent  les  convexités  costale 
droite  et  lombaire  gauche  en  les  refoulant  en  sens  contraire. 
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Avant  de  placer  le  sujet  dans  la  suspension  additionnée  ou  non  de  ces 
dispositifs  spéciaux,  on  a  eu  soin  de  revêtir  le  tronc  du  tissu  qui  doit  doubler 
l'appareil  plâtré.  Au  lieu  de  ouate,  qui  se  tasse,  se  déforme,  s'imprègne  de 
sueur  et  qui  recèle  bientôt  toute  espèce  de  malpropretés,  on  emploie 


FiG.  69.  —  La  même  attitude,  vue  de  dos. 


actuellement  un  maillot  collant,  qui  recouvre  les  épaules,  les  bras,  le  tronc, 
le  bassin  jusqu'aux  plis  fessiers.  On  donne  la  préférence  à  un  jersey  en 
grosse  laine,  tel  que  le  portent  les  marins  ;  l'on  peut,  et  ce  doit  être  la  règle 
pour  les  ajipareils  inamovibles  (Mme  Nageotle-Wilhouchewitch),  en  mettre 
deux  l'un  sur  l'autre,  l'extérieur  en  grosse  laine,  l'intérieur  en  crépon  ou  en 
tissu  plus  fin,  pour  éviter  les  compressions.  Il  faut,  comme  Sayre  l'a  con- 
seillé, appliquer  au-dessous  de  ce  jersey,  au  niveau  des  régions  sous-ombi- 
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licale  et  hypogastrique,  une  couche  de  ouate  verticalement  disposée,  étroite, 
peu  épaisse,  que  l'on  retire  après  la  dessiccation  de  l'appareil  et  qui  permet 
de  laisser  un  certain  espace  libre  pour  la  dilatation  du  ventre  pendant  la 
digestion. 

Il  est  bon,  enfin,  de  placer  dans  l'intérieur  de  l'appareil,  au  niveau  des 
épines  iliaques  et  des  aisselles,  de  petits  coussins  rembourrés  de  ouate  qui, 


FiG.  70.  —  Préparation  à  l'application  du  corset  plâtré  :  le  sujet  revêtu  du  maillot 

avant  la  suspension. 


chez  les  sujets  maigres,  préviennent  les  lésions  par  compression  de  la  peau 
en  ces  endroits. 

Ceci  fait,  le  sujet  est  placé  dans  la  suspension,  les  courbures  persistantes 
sont  corrigées  rapidement  par  des  pressions  manuelles  ou  par  l'application 
des  appareils  spéciaux  que  nous  avons  mentionnés  ;  on  superpose  alors, 
méthodiquement  et  le  plus  régulièrement  possible,  de  haut  en  bas  et  de  bas 
en  haut,  les  tours  circulaires  de  bandes  de  tarlatane  saupoudrées  de  plâtre 
et  que  l'on  a  tenues  pendant  quelques  minutes  immergées  dans  un  bain  d'eau 
froide,  posées  sur  la  tranche  et  non  couchées  horizontalement,  jusqu'à  ce  que 


76  CORSETS  ORTHOPÉDIQUES 

les  bulles  d'air,  cessant  de  se  dégager  de  leur  partie  supérieure,  indiquent 
qu'elles  sont  suffisamment  imbibées  jusqu'au  centre.  Les  tours  débande  plâ- 
trée doivent  entourer  le  torse  et  le  bassin  depuis  les  régions  trochantériennes 
jusqu'aux  aisselles  (fig.  70  et  71).  Au  moment  où  l'on  confectionne  la  partie 
supérieure  de  l'appareil,  il  est  souvent  utile  de  joindre  à  la  suspension  cervi- 
cale un  peu  de  suspension  axillaire,  afin  que  les  aisselles  prennent  un  point 


Fk;.  71.  —  La  bande  plâtrée  est  appliquée  sur  le  maillot  pendant  la  suspension. 

d'appui  effectif  sur  le  bord  supérieur  de  l'appareil  quand  on  aura  relâché 
celui-ci.  On  peut  comprendre,  entre  les  tours  de  bande  plâtrée,  quelques 
petites  attelles  en  zinc,  que  l'on  dispose  verticalement  des  deux  côtés  de  la 
ligne  médiane  en  arrière  ;  latéralement  on  y  intercale  aussi  parfois  des  tiges 
en  acier  ou  en  fer  qui  supportent  des  béquillons  destinés  à  soutenir  les 
épaules;  enfin,  plus  souvent  encore,  on  renforce  l'appareil  plâtré  circulaire 
de  quelques  attelles  en  tarlatane  pliées  en  plusieurs  épaisseurs  et  imbibées 
de  plâtre  gâché  à  consistance  liquide,  comme  celles  dont  on  se  sert  dans  le 
traitement  des  fractures  ;  toutes  ces  additions  allongent  la  pose  de  l'appareil 
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et  alourdissent  ce  dernier  ;  on  n'y  aura  recours  que  dans  des  cas  excep- 
tionnels. 

Dès  que  l'appareil  plâtré  est  sec,  on  supprime  la  suspension  ;  il  faut 
attendre  au  moins  quelques  heures  pour  rendre  le  corset  amovible.  On 
pratique  une  section  verticale  suivant  sa  ligne  médiane  antérieure  ;  on 
ramène  le  tissu  qui  double  le  corset  et  on  le  rabat  sur  les  surfaces  de  section, 
de  même  que  sur  les  bords  supérieur  et  inférieur  de  l'appareil  ;  on  fixe 
également  de  chaque  côté  de  la  section  antérieure  deux  bandelettes  verti- 
cales de  cuir  sur  lesquelles  sont  cousues  des  agrafes  ou  des  crochets,  qu'on 
rapproche  ensuite,  au  moyen  d'un  lacet.  Il  n'est  pas  mauvais  d'avoir  préala- 
blement recouvert  la  superficie  de  l'appareil  d'une  couche  vernissée,  silicate 
de  potasse,  coUodion,  ou  de  toute  autre  substance  analogue  qui  empêche 
la  surface  plâtrée  de  se  salir  trop  vite  ou  de  s'émietter  en  poussière.  Les 
corsets  confectionnés  de  la  sorte  sont  enlevés  pour  la  nuit,  les  soins  de 
toilette,  les  exercices  gymnastiques  et  les  massages  ;  avant  de  les  remettre, 
il  est  bon  de  placer  le  sujet  pendant  quelques  instants  dans  la  suspension. 

Ces  appareils  peuvent  être  renouvelés  et  modifiés  suivant  les  nécessités  du 
traitement;  ils  ne  coûtent  que  la  peine  de  les  faire;  ils  sont  d'un  secours 
très  précieux  dans  la  clinique  hospitalière  et  dans  les  policliniques  réservées 
aux  enfants  des  classes  pauvres.  Dans  les  premiers  temps  de  leur  application, 
ils  remplissent  bien  leur  office,  mais  ils  contractent  de  l'odeur  et  se  salissent  ; 
l'effortqu'on  leur  fait  subir  pour  les  ôleret  les  remettre  les  use,  les  déforme,  les 
casse  assez  promptement;  aussi  faut-il  tous  les  quelques  mois  les  remplacer 
par  un  corset  nouveau.  Telles  sont  les  raisons  qui  justifient  la  préférence 
que  méritent,  toutes  les  fois  qu'on  peut  y  avoir  recours,  les  corsets  construits 
par  les  fabricants. 


I  2.  —  Corsets  construits  par  les  fabricants. 

Nous  ne  décrivons  ici  que  les  modèles  de  corsets  qui  sont  d'un  usage  cou- 
rant et  que  nous  conseillons  d'employer  : 

1°  Le  corset  à  barrettes  de  Ducresson  a  été  modifié  et  transformé  en 
un  appareil  solide  et  léger  par  Hessing. 

C'est  un  corset  en  coutil,  très  exactement  adapté  à  la  taille,  particulière- 
ment aux  hanches  et  à  la  base  de  la  poitrine  ;  ce  corset  n'est  ouvert  et  lacé 
qu'en  avant,  sur  la  ligne  médiane  ;  un  corset  lacé  en  avant  et  en  arrière  ne 
pourrait,  suivant  Hoffa,  présenter  une  solidité  suffisante.  Ce  corset  est  baleiné 
et  façonné  de  manière  à  ne  pas  comprimer  les  seins  et  à  laisser  complète- 
ment libres  l'inspiration  et  l'expiration. 
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La  charpente  de  ce  corset  est  constituée  par  deux  arcs  métalliques,  qui 
épousent  exactement  les  contours  des  crêtes  iliaques  droite  et  gauche  ; 
l'extrémité  antérieure  de  chacun  de  ces  arcs  métalliques  descend  jusipi'au 
dessous  du  niveau  des  épines  iliaques  antéro-supérieures  ;  leur  extrémité 
postérieure  arrive  jusqu'en  arrière  du  grand  trochanter.  Deux  lames  d'acier 
partent  du  sommet  de  la  convexité  de  chaque  arc  métallique  auquel  elles 
sont  rivées  ;  ces  lames  servent  d'attelles  pour  la  sustentation  latérale  du 
tronc;  elles  supportent  à  leur  extrémité  supérieure  des  béquillons  rembour- 
rés. 

La  partie  postérieure  du  tronc  est  soutenue  par  deux  fortes  lames  d'acier, 


FiG.  72.  —  Corset  à  barrettes  de  Rainai  frères. 

placées  de  chaque  côté  de  la  ligne  des  apophyses  épineuses  et  qui  s'étendent 
de  la  région  trochantérienne  postérieure  jusqu'au-dessus  de  l'épine  de  l'omo- 
plate; ces  attelles  postérieures  sont  trempées  en  ressort  par  leur  extrémité 
supérieure,  de  manière  à  assurer  à  celle-ci  une  certaine  élasticité  et  à  les 
faire  appliquer  d'une  manière  étroite  et  constante  sur  les  régions  scapu- 
laires  (fig.  72). 

L'essentiel,  dans  la  construction  de  ce  corset,  est  d'ailleurs  l'adaptation 
parfaite  de  toutes  ces  pièces  métalliques  à  la  surface  du  corps  ;  pour  déter- 
miner leur  forme  exacte,  Holla  conseille  de  placer  le  sujet  dans  une  suspen- 
sion modérée  et,  dans  cette  situation,  de  façonner  sur  le  corps  des  lames 
formées  d'un  alliage  de  deux  tiers  de  plomb  et  d'un  tiers  de  zinc  ;  ces  lames, 
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très  malléables,  seront  les  patrons  dont  on  se  servira  pour  forger  les  pièces 
en  acier  de  l'appareil  ;  mais  des  essayages  faits  dans  la  suspension  sont  indis- 
pensables pour  modeler  exactement  sur  les  contours  de  la  taille  ces  pièces 
en  acier,  dont  on  n'avait  déterminé  de  la  sorte  que  la  forme  et  la  disposition 
grossières.  Des  courroies  terminent  les  béquillons;  ramenées  par-dessus  les 
épaules,  elles  se  croisent  derrière  le  dos  et  vont  s'attacher  à  des  boutons  que 
portent  les  arcs  métalliques  placés  sur  les  crêtes  iliaques;  elles  servent 
(comme  dans  le  corset  en  cuir  moulé  que  nous  allons  décrire)  à  empêcher  les 
bras  de  passer  par-dessus  l'extrémité  antérieure  des  béquillons.  Deux  autres 
paires  de  courroies,  en  se  rattachant  à  des  boutons  métalliques,  fixés  sur  les 
parties  antérieures  et  postérieures  de  ces  pièces  métalliques,  les  réunissent 
transversalement  en  avant  et  en  arrière,  fixent  le  bassin  et  maintiennent  le 
ventre.  On  peut,  quand  il  s'agit  de  maintenir  une  scoliose  droite  très  pro- 
noncée, ajouter  à  la  contention  obtenue  par  cet  appareil  un  certain  degré  de 
traction  élastique,  au  moyen  d'une  bande  de  caoutchouc  qui,  partant  du 
béquillon  droit,  passe  derrière  le  dos  pour  aller  se  fixer  sur  l'arc  métallique 
correspondant  à  la  hanche  gauche. 

Cet  appareil,  qui,  pour  être  efficace,  doit  être  construit  avec  le  plus  grand 
soin  et  contrôlé  par  des  essayages  multiples,  est  léger,  peu  apparent  sous  les 
vêtements  ;  il  ne  porte  pas  d'entrave  aux  fonctions  de  la  peau.  Il  peut,  dans 
une  certaine  mesure,  se  prêter  à  l'accroissement  de  la  taille,  les  lames  métal- 
liques dont  il  est  pourvu  se  composant  de  pièces  ghssant  les  unes  sur  les 
autres  et  se  fixant  à  la  longueur  voulue  au  moyen  de  vis  ;  c'est  à  lui  que  Hoiïa 
donne  la  préférence,  même  dans  les  cas  de  scoliose  invétérée.  11  ne  saurait 
néanmoins  être  comparé,  au  point  de  vue  delà  fixation  solide  du  tronc  dans 
l'attitude  rectifiée  qu'on  lui  a  donnée,  aux  corsets  qui  nous  restent  à  décrire. 

2°  Corsets  en  cuir  moulé.  —  Le  principe  de  ces  appareils  est  d'enfermer 
le  tronc  dans  une  enveloppe  rigide  façonnée  sur  un  moulage  du  corps  obtenu 
dans  la  correction  complète  et  même  exagérée  de  la  difformité.  Avant  de 
procéder  à  la  construction  du  corset,  il  faut  donc  que  les  courbures  patho- 
logiques aient  été  mobilisées  de  telle  sorte  qu'on  puisse  en  obtenir  momen- 
tanément le  redressement  parfait  et  même  leur  imprimer  une  déviation  en 
sens  opposé;  lorsque  ce  résultat  est  atteint,  l'on  procède  au  moulage  du 
tronc.  Celui-ci  est  fait  dans  l  attitude  de  redressement,  avec  les  mêmes  pré  • 
cautions  que  l'on  prend  pour  appliquer  l'appareil  plâtré  de  Sayre.  Le  sujet 
est  soumis  à  une  traction  verticale  exercée  sur  la  tète  au  moyen  d'une  sus- 
pension modérée;  pour  l'exécution  du  moulage,  il  vaut  mieux  que  le  sujet 
soit  assis  que  debout  ;  aussi  a-t-on  fabriqué  des  sièges  destinés  à  cet  effet,  au- 
dessus  desquels  une  potence  supporte  l'appareil  suspenseur,  moufle  et  men- 
tonnière de  Glisson.  Pour  corriger  les  inflexions  latérales  et  les  torsions  on 
se  sert  de  tractions  exercées  dans  une  direction  perpendiculaire  au  moyen 
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delacs  embrassant  la  convexité  des  courbures  et  les  attirant  en  sens  opposés. 
Quand  la  ligne  desapophyses  épineuses  est  rectiligne,  et  que  les  saillies  cos- 
tales droites  et  gauches  sont  revenues  à  une  symétrie  à  peu  près  complète, 
on  procède  au  moulage  du  tronc.  Le  moule  creux  que  donne  cette  opération 
permet  d'obtenir  un  moule  positif  en  relief  du  tronc  allant  des  aisselles  à  la 
partie  inférieure  du  siège. 

Quand  la  scoliose  est  très  prononcée,  ce  moule,  malgré  le  redressement, 
présente  encore  à  droite,  au  niveau  de  la  gibbosité  costale,  une  saillie  notable. 
On  y  retrouve  également  le  méplat  qui  correspond  à  la  dépression  des  côtes 
gauches  et,  suivant  les  cas,  un  enfoncement  plus  ou  moins  prononcé  soit 
au-dessus  de  la  crête  iliaque  droite  et  dû  à  l'exagération  du  triangle  de  taille 
droit  dans  les  cas  récents,  soit  autour  de  la  crête  iliaque  gauche  dans  les  cas 
de  déviation  extrême  et  très  invétérée.  On  abrase  légèrement,  à  petits  coups, 
ce  que  la  saillie  costale  présente  encore  de  trop  accentué;  avec  un  peu  de 
plâtre  gâché,  on  comble  en  grande  partie  les  méplats  en  question,  de  ma- 
nière à  égaliser  les  deux  côtés.  On  obtient  de  la  sorte  un  moule  rectifié  du 
bassin  et  du  tronc  préalablement  redressés. 

C'est  sur  ce  moule  que  se  construit  le  corset  :  quand  le  plâtre  est  bien  sec, 
on  étale  sur  toute  sa  surface  un  cuir  que  l'on  choisit  en  peau  de  vache  de 
bonne  qualité,  sans  défauts  ;  on  l'a  préalablement  imbibé  par  immersion 
dans  l'eau  ;  on  en  entoure  le  moule  tout  entier  en  le  tendant  fortement  sur 
lui  et  en  réunissant  ses  bords  par  une  couture  en  lacet  sur  la  ligne  médiane 
antérieure.  La  dessiccation,  en  s'opérant,  fait  que  ce  revêtement  en  cuir  repro- 
duit et  garde  exactement  la  forme  du  moule  dans  tous  ses  détails,  en  acqué- 
rant une  rigidité  parfaite,  jointe  à  une  très  grande  élasticité.  On  enlève  alors 
le  cuir  du  moule  et  dans  un  premier  essayage,  en  l'appliquant  sur  le  corps 
du  sujet,  on  s'assure  qu'il  s'adapte  exactement  à  sa  surface  ;  on  limite  sa 
section  inférieure  qui,  en  avant,  doit  dégager  le  pli  de  l'aine  assez  pour  que 
la  flexion  forcée  des  cuisses  se  fasse  sans  aucune  gêne  ;  en  arrière,  elle 
atteint  le  bas  des  régions  sacrée  et  fessière  sans  descendre  assez  pour  que 
le  bord  des  fesses  puisse  être  pincé  entre  les  bords  du  corset  et  le  siège 
quand  le  malade  s'assied  ;  sur  les  côtés,  cette  saillie  coupe  obliquement  les 
régions  trochantériennes.  En  haut,  le  bord  supérieur  de  la  cuirasse  doit 
arriver  jusqu'aux  régions  scapulaires,  dégager  les  aisselles  et  en  avant  s'ar- 
rêter juste  au-dessous  du  mamelon,  de  manière  à  laisser  découverte  la  partie 
antérieure  de  la  cage  thoracique  (fig.  78). 

On  obtient  de  la  sorte  une  sorte  de  cuirasse  en  cuir  durci,  élastique  et 
solide,  cuirasse  qui  s'ouvre  en  avant  sur  la  ligne  médiane  pour  permettre  de 
l'enlever  et  de  la  remettre  et  qui  entoure  le  thorax,  les  régions  abdominale 
et  lombaire  et  le  bassin.  C'est  sur  elle  que  l'on  adapte  les  pièces  métal- 
liques qui  complètent  le  corset.  Celles-ci  se  composent  d'une  ceinture  qui 
embrasse  la  circonférence  du  bassin  d'une  épine  iliaque  antéro-supérieure 
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à  l'autre,  en  suivant  les  crêtes  iliaques  et  en  passant  sur  le  sacrum  ;  cette 
ceinture  est  interrompue  en  avant  ;  elle  supporte,  vers  le  milieu  de  la  crête 
iliaque,  de  chaque  côté,  une  forte  branche  d'acier  qui  s'élève  sur  la  ligne 
axillaire  en  suivant  exactement  le  profil  du  corset  et  qui  porte  à  sa  partie 
supérieure  un  béquillon  ;  celui-ci,  fixé  à  une  tige  cylindrique  qui  pénètre 
dans  une  douille  dont  est  creusée  la  tige  ver- 
ticale qui  part  de  la  ceinture,  peut  exécuter 
sur  cet  axe  vertical  une  oscillation  de  quelques 
degrés  pour  se  prêter  aux  déplacements  du 
membre  supérieur.  Les  branches  d'acier  la- 
térales sont  solidement  fixées  à  la  ceinture  mé- 
tallique par  deux  vis  ;  elles  se  composent  cha- 
cune de  deux  lames  d'acier  qui  peuvent  glisser 
l'une  sur  l'autre  dans  le  sens  de  la  longueur 
et  que  l'on  fixe  avec  des  vis,  de  manière  à 
modifier  à  volonté  le  niveau  du  béquillon  et  à 
le  placer  à  la  hauteur  voulue. 

Une  forte  traverse  en  tôle  d'acier  réunit  les 
deux  branches  métalliques  à  la  hauteur  de  la 
pointe  des  omoplates  ;  elle  passe  derrière  le  dos 
en  s'élevant  un  peu  au  niveau  des  régions  sca- 
pulaires,  de  manière  à  donner  un  point  d'appui 
solide  aux  omoplates  ;  cette  traverse,  au  moyen 
de  trous  où  s'engagent  des  vis  qui  la  réunis- 
sent aux  branches  d'acier  qui  la  supportent, 
peut  être  avancée  ou  reculée,  élevée  ou  abais- 
sée, de  manière  à  correspondre  exactement 
aux  omoplates  (fig.  74  et  75). 

Toutes  ces  pièces  métalliques  sont  forgées, 
ajustées  sur  le  corset,  essayées  avant  d'être 
trempées  ;  lorsqu'elles  ont  reçu  leur  forme 
définitive,  on  les  trempe  et  on  les  fixe  à  la  cui- 
rasse en  cuir  durci  au  moyen  de  clous  rivés  et 
boutronnés.  La  cuirasse  est  pourvue  en  avant,  de  chaque  côté  de  la  fente 
médiane  qu'elle  présente,  d'une  série  d'œillets  ou  de  crochets  que  l'on  rap- 
proche avec  un  lacet.  Sa  surface  externe  a  été  safranée  ;  sa  face  interne  est 
entièrement  doublée  de  peau  de  chevreau.  Enfin,  les  béquillons  sont  soi- 
gneusement rembourrés  et  pourvus,  à  leur  extrémité  antérieure,  d'une  cour- 
roie qui,  passant  par-dessus  l'épaule  et  se  croisant  derrière  le  dos  avec  la 
courroie  opposée,  vient  se  fixer  à  un  bouton  que  porte  la  ceinture  métal- 
lique. 

On  ajoute  le  plus  souvent  à  ce  corset  une  plaque  intérieure  concave  en 
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FiG.  73.  —  Corset  en  cuir 
moulé,  pourvu  de  béquillons 
mobiles,  fixés  sur  des  bran- 
ches d'acier,  qui  se  ratta- 
chent à  la  ceinture  métal- 
lique et  qui  sont  réunies  par 
une  traverse  dorsale.  Plaque 
exerçant  une  pression  élas- 
tique sur  l'omoplate  droite. 
Appareil  vu  de  face  (Collin). 
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métal  recouvert  de  peau  ;  cette  plaque,  qui  correspond  à  la  gibbosité  costale, 
dont  la  concavité,  par  conséquent,  pour  une  scoliose  dorsale  droite,  embrasse 
la  partie  postérieure  et  supérieure  de  la  région  thoracique  droite  et  l'omo- 
plate, se  termine  en  arrière  et  en  avant,  c'est-à-dire  en  dedans  et  en  dehors, 
par  deux  courroies  qui,  se  réfléchissant  dans  les  mortaises  dont  est  percée 
la  traverse  dorsale  du  corset,  peuvent  être  plus  ou  moins  tendues  de  ma- 


FiG.  74.  —  Corset  en  cuir  moulé,  Fig.  75.  —  Fixation  de  la  traverse 

vu  de  dos  (Coilin).  dorsale  aux  montants  latéraux. 

nière  à  faire  saillir  en  avant  la  plaque  et  à  exercer  une  pression  d'arrière  en 
avant  sur  la  gibbosité  (fig.  74  et  75)  ;  ces  courroies  se  fixent  à  la  distance 
voulue  à  des  boucles  ou  à  des  ardillons  dont  est  pourvue  chacune  des  deux 
mortaises  où  elles  s'engagent. 

Quand  le  corset  est  terminé,  dans  un  dernier  essayage,  on  règle  la  hau- 
teur des  bcquillons,  le  niveau  et  la  saillie  de  la  traverse  dorsale,  la  tension 
plus  ou  moins  grande  de  la  plaque  de  pression  dorsale.  Le  corset  est  appliqué 
sur  un  maillot  en  soie,  en  crépon  ou  en  tricot  de  laine  ou  de  coton,  sans 
interposition  d'autre  vêtement  pour  éviter  les  plis  :  la  chemise  doit  se  placer 
au  dessus. 

Il  est  bon,  au  bout  de  quelques  jours,  de  vérifier  la  situation  du  corset,  qui 
s'est  un  peu  enfoncé  sur  les  hanches,  de  relever  les  béquillons,  de  rapprocher 
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des  omoplates  la  traverse  dorsale,  parfois  d'en  élever  le  niveau,  de  resserrer 
la  plaque  à  pression. 

On  donne  souvent  le  conseil  de  porter  le  corset  nuit  et  jour;  c'est  une 
pratique  qu'il  faut  rejeter  :  le  corset  n'est  fait  que  pour  être  porté  dans  la 
position  verticale.  Dans  la  position  horizontale,  il  ne  correspond  plus  à  la 
forme  du  corps,  et  les  béquillons  notamment  gênent  les  aisselles  ;  de  plus, 
il  s'altère  trop  rapidement  par  la  transpiration.  Nous  verrons  bientôt  à  quels 
appareils  il  faut  avoir  recours  pour  fixer  le  tronc,  quand  il  est  nécessaire 
d'y  avoir  recours  pendant  la  nuit.  Le  mieux,  quand  il  n'y  a  pas  de  nécessité 
absolue,  est  de  laisser  l'enfant  se  reposer  pendant  son  sommeil  du  port  du 
corset,  pour  le  lui  faire  reprendre  dès  qu'il  se  lève.  Le  corset,  bien  entendu, 
doit  être  supprimé  pendant  les  exercices  gymnastiques.  Une  minutieuse 
propreté  doit  être  entretenue  chez  les  sujets  qui  sont  soumis  à  l'application 
de  ces  appareils  ;  elle  est  réalisée  par  le  traitement  hydrothérapique,  par 
les  affusions  froides  quotidiennes  complétées  de  bains  pris  de  temps  à  autre. 
Avant  de  remettre  le  jersey,  après  chaque  lavage,  on  saupoudre  de  talc,  de 
fécule  ou  d'amidon  les  aisselles  et  les  hanches.  En  appliquant  le  corset,  on 
doit  avoir  soin  de  ne  pas  serrer  en  arrière  les  courroies  qui  se  rattachent 
aux  béquillons,  mais  de  les  laisser  un  peu  flottantes  ;  ces  courroies  ne  sont 
pas  destinées  à  attirer  les  épaules  en  arrière,  la  disposition  des  béquillons 
y  suffit,  mais  à  empêcher  dans  les  mouvements  d'élévation,  des  bras,  ceux-ci 
de  passer  par-dessus  l'extrémité  antérieure  des  béquillons. 

3°  Autres  variétés  de  corsets.  —  Nous  venons  de  décrire  le  corset,  tel 
que  M.  Collin  en  a  réglé  la  construction;  il  est  adopté  et  fabriqué  avec 
quelques  modifications  par  tous  les  constructeurs  français.  Mathieu  a  eu 
l'idée  de  le  faire  plus  léger  et  de  faciliter  la  transpiration  cutanée  en  criblant 
d'une  infinité  de  trous  percés  à  l'emporte-pièce  la  cuirasse  en  cuir  durci  qui 
en  est  la  partie  essentielle.  D'autres  fabricants  le  font  remonter  plus  ou 
moins  haut  en  arrière,  modifient  la  disposition  des  plaques  dorsales,  de  la 
ceinture  métallique,  des  béquillons. 

Une  mention  spéciale  nous  paraît  devoir  être  réservée  aux  corsets  métal- 
Hques  que  l'on  fabrique  à  l'étranger,  particulièrement  aux  corsets  en  alumi- 
nium que  construit  Eschbaum  (de  Bonn).  La  plaque  d'aluminium  qui  les 
constitue  est  forgée  et  repoussée  sur  un  moulage  en  plâtre  du  tronc  placé 
dans  l'attitude  corrigée.  Ces  corsets  sont  élégants,  légers  et  solides. 

Dans  certains  cas  de  scoliose  extrême  avec  translation  en  totalité  du  tronc 
dans  le  sens  de  la  courbure  vertébrale  principale  (scoliose  au  troisième 
degré),  MM.  Rainai  frères  ont  eu  l'idée  ingénieuse  d'exagérer  l'action  correc- 
trice du  corset  moulé  en  le  rectifiant  de  la  manière  suivante  : 

Le  moulage  du  tronc  étant  fait  dans  le  redressement  maximum  que  l'on 
puisse  obtenir,  on  le  coupe  par  une  section  transversale  passant  environ  par 
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le  milieu  de  la  région  lombaire,  au  niveau  du  sommet  de  la  courbure  lom- 
baire de  compensation,  puis  on  fait  glisser  la  partie  supérieure  de  la  section 
siu'  l'inférieur'^  de  la  droite  vers  la  gauche,  jusqu'à  ce  que  l'axe  vertical  de 
ces  deux  segments  se  corresponde  et  que  la  ligne  verticale  interscapulaire 
tombe  sur  la  ligne  verticale  médiane  du  sacrum  ;  on  corrige  également  ce 
qui  reste  de  torsion  du  moule  primitif  en  imprimant  à  la  partie  supérieure 


Fin.  7G  el  piii\;uitcs.  —  Hcclification  du 
moulage  par  une  section  passant  i)ar  la 
ceinture  (système  Rainai]  :  la  figure  76 
représente  le  moulage  obtenu  pendant 
la  suspension. 


FiG.  77.  —  Section  du  moulage  passan 
par  le  sommet  de  la  courbure  lom- 
baire et  déplacement  de  la  partie  su- 
périeure du  moulage. 


de  ce  moule  une  torsion  calculée  de  droite  à  gauche;  on  soude  avec  du 
plâtre  les  deux  moitiés  du  moule  ainsi  redressé,  on  aplanit  ce  qui  reste  de 
la  gibbosité,  on  comble  les  méplats  asymétriques  avec  du  plâtre  et,  sur  le 
moule  rectifié  de  la  sorte,  on  étale  et  on  fait  durcir  le  cuir  qui  doit  servir  à 
la  confection  de  la  cuirasse  (fig.  76  à  80).  Nous  avons  observé  quelques 
bons  effets  de  cette  innovation  très  intéressante,  mais  trop  récente  encore 
pour  être  appréciée  en  parfaite  connaissance  de  cause. 

Nous  passons  sous  silence  divers  dispositifs  plus  ou  moins  ingénieux 
simples  ou  compliqués,  inventés  dans  le  but  d'exercer  une  pression  méca- 
nique sur  la  déviation  vertébrale  par  l'intermédiaire  de  la  gibbosité  costale  : 
telle  la  ceinture  à  inclinaison  de  Hossard  et  d'autres  appareils  qui  n'ont  plus 
qu'un  intérêt  historique.  On  peut  faire  varier  beaucoup  les  systèmes  par 
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par  MM.  Rainai,  corset  présentant  une  fenêtre  correspondant  à  la  gibbosité 
dorsale  droite  et  au  travers  de  laquelle  une  plaque,  dont  la  pression  est 
réglée  par  le  jeu  d  une  vis,  exerce  sur  celle-ci  une  pression  graduée. 

On  peut  enfin  combiner  avec  le  port  du  corset  l'application  de  bandes 
ou  de  lacs  élastiques  exerçant  sur  les  convexités  dorsale  et  lombaire  une 
action  opposée  et  permanente  qui  tend  à  en  redresser  la  courbure.  La 


FiG.  81.  —  Corset  présentant  une 
plaque  mobile,  correspondant 
à  la  gibbosité  costale  et  exer- 
çant une  ])ression  graduée  sur 
celle-ci,  au  moyen  d'une  vis  de 
rappel  (Kainali. 


FiG.  82.  —  Appareil  élastique  de 
Barwell  pour  le  redressement 
de  la  scoliose. 


figure  82  montre  le  dispositif  adopté  par  Barwell  pour  corriger  une  scoliose 
à  convexité  dorsale  droite  primitive,  avec  inflexion  consécutive  en  sens 
opposé  de  la  colonne  lombaire. 

« 

4°  Efficacité  et  mode  d'action  des  corsets.  —  Les  corsets  sont  donc 
employés  comme  moyen  de  redressement  ;  quelle  est  à  cet  égard  leur  effi- 
cacité? C'est  ce  qu'il  est  difficile  de  dire,  et  il  serait  aussi  faux  d'exagérer  les 
résultats  que  l'on  peut  en  attendre  à  ce  point  de  vue  et  de  les  considérer 
comme  le  principal  moyen  de  traitement  de  la  scoliose,  que  de  contester 
leur  utilité  et  d'en  rejeter  l'emploi,  comme  Schulthess  a  voulu  le  faire. 

Il  est  des  scolioses  dont  on  peut  obtenir  la  correction  par  le  régime  et  par 
la  gymnastique  orthopédique  seuls;  ce  sont  certaines  scolioses  au  début, 
des  scolioses  peu  prononcées,  qu'on  pourrait  désigner  sous  le  nom  de 


CORSETS  CONSTRUITS  PAR  LES  FABRICANTS 


87 


scolioses  d'attitude,  déviations  dont  on  obtient  la  disparition  temporaire  par 
une  légère  extension  pratiquée  sur  le  rachis,  aidée  de  quelques  pressions 
exercées  en  sens  inverse  des  déplacements  vertébraux  ;  ce  sont  surtout  les 
scolioses  dans  lesquelles,  au  bout  de  quelque  temps  d'exercices  soutenus, 
on  voit  l'enfant  arriver  à  corriger  lui-même  sa  déviation  par  la  mise  en  jeu 
de  ses  forces  musculaires.  Mais  l'effet  des  exercices  orthopédiques  et  des 
manipulations  est  le  plus  souvent  trop  passager  pour  ne  pas  disparaître  en 
grande  partie,  d'une  séance  de  gymnastique  à  la  suivante,  si  on  ne  maintient 
le  résultat  obtenu  par  le  port  d'un  appareil  de  soutien,  alors  même  qu'un 
traitement  par  la  gymnastique  et  les  manoeuvres  de  redressement  a  donné 
en  quelques  mois  un  résultat  des  plus  satisfaisants,  et  pour  ne  pas  se  perdre 
tout  à  fait  quand  l'enfant  s'éloigne  de  la  surveillance  du  chirurgien  pour 
retourner  à  ses  études.  Comment  espérer  qu'il  résistera  aux  causes  qui  ont 
jadis  favorisé  le  développement  de  la  déformation,  si  on  ne  maintient  pas 
la  rectitude  du  tronc  par  un  moyen  mécanique  qui  lutte  contre  la  repro- 
duction des  déviations  ? 

Il  ne  faut  donc  considérer  les  corsets  que  comme  le  complément  du  trai- 
tement des  scolioliques  par  la  gymnastique  et  les  exercices  orthopédiques, 
mais  comme  leur  complément  nécessaire  dans  la  grande  majorité  des  cas. 
Mobiliser  les  courbures  anomales,  les  faire  disparaître  par  les  exercices  et 
les  manœuvres  de  redressement,  amener  l'enfant  à  les  corriger  lui-même  par 
la  rectification  de  ses  attitudes,  par  l'attention  servie  par  un  appareil  mus- 
culaire régénéré  par  la  gymnastique  et  devenu  en  quelque  sorte  conscient 
du  rôle  qu'il  joue  dans  le  maintien  de  l'équilibre  du  tronc,  tel  est  le  premier 
acte  du  traitement;  le  second  est  de  soutenir  le  squelette,  dont  l'insuffisance 
dans  son  rôle  de  sustentation  est  manifeste,  jusqu'à  ce  qu'il  ait  acquis  la 
force  nécessaire  pour  le  remplir,  et  c'est  au  corset  qu'est  dévolue  celte  tâche. 

Combien  de  temps  convient-il  d'en  continuer  l'emploi  dans  la  scoliose 
essentielle  ?  Tant  que  les  causes  de  déformation  persisteront,  que  l'accrois- 
sement normal  du  rachis  n'aura  pas  fait  disparaître  l'asymétrie  des  corps 
vertébraux,  tant  que  l'appareil  ligamenteux  du  rachis  n'aura  pas  repris  la 
force  et  l'élasticité  nécessairespourmaintenir  en  équilibre  les  pièces  osseuses 
auxquelles  il  s'insère  ;  c'est  dire  que  l'emploi  des  corsets  doit  le  plus  souvent 
être  très  prolongé.  Ce  n'est  guère  que  lorsque  le  développement  de  la  taille 
est  achevé  qu'on  peut  s'en  affranchir  sans  aucune  espèce  d'arrière-pensée, 
c'est-à-dire  vers  la  dix-septième,  dix-huitième  ou  dix-neuvième  année.  Cela 
dépend  d'ailleurs  beaucoup  du  degré  'que  présentait  la  déviation,  de  l'âge 
qu'avait  le  sujet  au  moment  où  il  est  entré  en  traitement,  de  la  facilité  plus 
ou  moins  grande  que  l'on  a  eue  à  obtenir  le  redressement,  enfin  et  surtout 
de  la  manière  dont  paraît  se  maintenirle  résultat  du  traitement  gymnastique  : 
il  y  a  des  enfants  qui  peuvent  se  passer  entièrement  de  corsets  pendant  le 
cours  du  traitement;  chez  d'autres,  il  peut  suffire  de  dix-huit  mois  ou  deux 
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ans  de  contention  par  ces  appareils  pour  les  considérer  comme  en  sécurité  ; 
pour  la  majorité,  l'usage  du  corset  doit  être  prolongé  jusque  fort  tard. 

Le  corset  a  des  inconvénients  :  il  transparaît  toujours  plus  ou  moins  sous 
les  vêtements,  surtout  au  niveau  des  épaules,  où  la  saillie  des  béquillons  est 
difficile  à  dissimuler,  et  au  niveau  de  la  ceinture,  où  la  taille  semble  épaissie; 
il  communique  à  tous  les  mouvements  du  tronc  une  certaine  raideur  et  un 
air  d'emprunt  ;  il  détermine  sur  les  points  de  pression  une  modification  chro- 
nique de  la  peau,  qui  prend  une  teinte  brunâtre  ou  ardoisée,  mais  celle-ci 
s'elTace  peu  après  la  suppression  du  corset;  on  lui  reproche  surtout,  et  non 
sans  quelque  raison,  de  gêner  dans  une  certaine  mesure  la  respiration  et  le 
développement  de  la  poitrine;  les  soins  donnés  à  la  confection  de  ces  appa- 
reils permettent  d'éviter  ou  d'atténuer  ces  côtés  fâcheux,  qui  n'ont  d'ailleurs 
qu'une  importance  secondaire,  quand  on  les  compare  à  la  nécessité  de  ne  pas 
laisser  la  déformation  rachidienne  s'invétérer.  Il  faut  savoir,  en  matière  de 
scoliose,  que  si  l'on  nest  jamais  sûr  de  regagner  ce  que  l'on  a  perdu,  on  peut 
presque  toujours  s'opposer  à  ce  que  les  déviations  s'accroissent,  et  ce  sont  les 
appareils  de  soutien  qui  nous  donnent  cette  garantie. 

Les  moyens  qui  viennent  d'être  décrits  suffisent  pour  le  traitement  d'une 
très  grande  majorité  des  scolioses;  il  en  est  quelques  autres  que  l'on  tient  en 
réserve  pour  les  cas  où  les  premiers  se  montrent  inefficaces.  Parmi  ces 
moyens  nous  avons  d'abord  à  mentionner  : 


§  3.  —  Les  corsets  plâtrés  inamovibles. 

Ceux-ci  sont  employés  dans  certaines  variétés  de  scoliose  dont  il  sera 
({uestion  plus  tard,  dans  certaines  scolioses  dorsales  supérieures  dans  les- 
quelles il  est  nécessaire  que  la  tête  et  le  cou  soient  immobilisés  par  l'appareil, 
dans  certaines  scolioses  lombaires  primitives  (bandage-ceinture  plâtré). 

Pour  nous  en  tenir  au  traitement  des  scolioses  dorsales,  l'appareil  inamo- 
vible y  trouve  son  application  dans  les  deux  cas  suivants  :  c'est  d'abord  lors- 
que le  corset  amovible  ne  maintient  pas  suffisamment  le  redressement  obtenu 
par  la  mobilisation,  et  que  la  déviation  se  reproduit  avec  tousses  caractères 
dès  qu'on  enlève  ce  dernier  :  on  peut  espérer  qu'une  contention  plus  prolon- 
gée et  surtout  plus  continue  fixera  la  colonne  vertébrale  dans  l'altitude  de 
correction  qu'on  lui  donne. 

Viennent  ensuite  les  cas  où  la  mobilisation  des  courbures  rachidiennes 
résiste  aux  efforts  tentés  par  les  moyens  ordinaires;  pour  redresser  ces  cour- 
bures, certains  chirurgiens  ont  recours  au  redressement  foi-cé,  et  celui-ci  doit 
être  immédiatement  suivi  de  l'apphcation  d'un  appareil  contenlif  inamovible 
qui  maintienne  d'une  manière  absolue  le  résultat  obtenu.  Sans  même  user 
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des  actions  mécaniques  violentes  que  nécessite  le  redressement  forcé,  on 
peut,  dans  les  cas  de  ce  genre,  porter  par  les  manipulations  et  les  pressions 
manuelles  le  redressement  aussi  loin  qu'il  est  possible  de  le  faire  et  fixer  alors 
le  corps  dans  l'attitude  partiellement  corrigée  qu'on  a  pu  obtenir  au  moyen 
d'un  corset  inamovible  qu'on  laisse  quelques 
semaines  en  place  ;  on  l'enlève  alors,  on 
soumet  le  sujet  à  une  nouvelle  séance  de 
redressement  qui  permet  de  pousser  plus 
loin  encore  la  correction  de  la  déviation  et 
qui  est  suivie  de  l'application  d'un  nouvel 
appareil  plâlré.  De  séance  en  séance  on  par- 
vient de  la  sorte  à  un  résultat  qui  se  rap- 
proche de  plus  en  plus  du  but  à  atteindre 
et  qui  est  toujours  assuré  par  l'application 
immédiate  du  moyen  de  contention  perma- 
nent et  rigide  :  c'est  le  redressement  par 
étapes  auquel  nous  conseillons  d'avoir  re- 
cours quand  le  traitement  par  les  mouve- 
ments de  mobilisation  ordinaires,  la  gym- 
nastique orthopédique,  les  corsets  amovibles, 
tarde  trop  à  donner  une  amélioration. 

Que  ce  soit  dans  l'un  ou  l'autre  de  ces  cas 
d'application,  le  corset  inamovible  plâtré 
s'applique  comme  le  corset  plâtré  amovible, 
mais  avec  les  modifications  què  voici  : 

a)  Comme  le  sujet  doit  rester  des  semaines 
et  des  mois  enfermé  dans  cet  appareil,  il 
faut  que  les  soins  de  propreté  préalables 
soient  minutieux  et  poussés  jusqu'à  ce  que 
l'on  obtienne  presque  l'asepsie  de  la  peau, 
pour  éviter  que  l'appareil  ne  s'infecte  rapi- 
dement et  ne  prenne  de  l'odeur. 

6)  La  pression  sur  les  points  saillants  du 
squelette  se  faisant  toujours  sentir  aux  mômes 
endroits  pendant  tout  le  temps  du  port  de 
l'appareil,  il  est  nécessaire  de  protéger 
davantage  ces  points  en  matelassant  l'appa- 
reil au  moyen  de  petits  coussins  disposés  à  cet  effet  dans  son  intérieur  ;  il 
est  prudent  surtout  de  revêtir  l'enfant  d'un  jersey  double  avant  d'appliquer 
les  tours  de  bande  plâtrés  ;  c'est  également  dans  le  corset  inamovible  que 
l'on  place,  ainsi  que  Sayre  l'a  recommandé,  une  couche  épaisse  de  ouate 
sur  les  régions  hypogastriques  et  sous-ombilicales,  au   moment  où  on 


FiG.  83.  —  Grand  appareil  plâtré, 
inamovible,  comprenant  le  cou 
'et  fixant  la  léte  (Redard). 
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applique  l'appareil  ;  en  enlevant  ce  coussin  après  la  dessiccation  du  corset, 
on  laisse  au  niveau  de  ces  régions  un  espace  libre  suffisant  pour  permettre 
l'amplialion  de  l'abdomen  pendant  la  digestion. 

c)  Le  grand  appareil  plâtré  entoure  le  cou,  le  maxillaire  inférieur  et  l'oc- 
ciput ;  il  prend  sur  ces  derniers  points  un  point  d'appui  qui  s'oppose  aux 
déviations  de  la  colonne  cervicale  ;  pour  appliquer  cette  partie  de  l'appareil, 
on  entoure  la  tète  d'un  passe-montagne  épais  ou  doublé  d'une  couche  de 
ouate,  et,  l'enfant  étant  placé  dans  la  suspension  verticale  modérée,  la 
traction  s'exerçant  uniquement  sur  la  tète  au  moyen  de  bandes  qui  rem- 
placent la  mentonnière  ordinaire  de  l'appareil  de  Sayre,  on  entoure  le  cou 
et  la  tète  jusqu'aux  oreilles  de  tours  superposés  de  bandes  plâtrées  qui 
passent  en  sautoir  sur  les  épaules  en  s'entre-croisant  sur  la  ligne  médiane 
du  cou  et  de  la  nuque  :  on  renforce  ces  couches  circulaires  au  moyen  d'at- 
telles plâtrées  ;  il  faut  veiller  à  ce  que  les  épaules  soient  dégagées,  mais  ne 
pas  trop  échancrer  l'appareil  au  niveau  des  aisselles,  qui  doivent  prendre  sur 
lui  un  point  d'appui  (fig.  83). 

d)  On  peut,  sur  ce  corset  plâtré,  pratiquer  au  niveau  de  la  gibbosité  une 
fenêtre  de  dimensions  suffisantes,  pour  exercer  sur  celle-ci  une  pression 
directe  au  moyen  de  pelotes  ou  de  coussins  ou  de  plaques  superposées  de 
feutre  sur  lesquels  on  agit  au  moyen  d'une  bande  élastique.  Cet  artifice  ôte 
à  l'appareil  quelque  chose  de  la  rigidité  qui  est  la  condition  même  de  son 
efficacité. 

e)  Le  principe  même  de  la  contention  par  un  corset  inamovible  exige  que 
celui-ci  soit  placé  sur  le  tronc  dans  l'état  maximum  de  correction  que  l'on 
peut  obtenir  ou  même  dans  la  sur-correction  des  difformités  existantes  ; 
c'est  dire  que  cet  appareil  doit  toujours  être  appliqué  dans  la  suspension 
verticale,  dont  l'effet  sera  complété  par  des  tractions  exercées  en  sens  inverse 
de  ces  déviations  par  les  moyens  que  nous  avons  indiqués  (i). 

(i)  Certains  chirurgiens,  comme  Brun,  pour  employer  un  redressement  plus  éner- 
gique et  plus  complet,  ont  recours  au  chlorofoi'me  et  placent  l'appareil  plâtré  sur 
l'enfant  endormi  dans  la  suspension  et  l'cdressé  fiar  des  pressions  directes.  M'"e  Na- 
geolle-Wilbouchewilch  fait  observer  que,  dans  ces  cas,  le  réveil  est  pénible,  que  l'en- 
fant reste  cyanose  pendant  plusieurs  heures  et  que  la  gène  est  si  grande  qu'il  faut 
souvent  le  surveiller  pendant  des  jours  entiers  ;  le  petit  malade  finit  cependant  par  se 
faire  à  sa  carapace  et  il  la  supporte  le  plus  souvent  fort  bien,  sans  que  les  fonctions 
essentielles  en  soient  entravées  ;  mais  c'est  dire  avec  quelle  réserve  il  faut  recourir  à 
un  mode  d'application  du  corset  qui  entraîne  de  semblables  inconvénients  immédiats. 


CHAPITRE  IV 


REDRESSEMENT  FORCÉ  SUIVI  DE  CON TEIVTIOIV 


M.  Redard  est  revenu  dans  ces  derniers  temps  à  une  pratique  qui  avait 
déjà  été  mise  en  œuvre  par  M.  X.  Delore,  de  Lyon,  et  par  M.  Calot,  et  qui 
consiste,  quand  la  déformation  rachidienne  et  thoraciqué  résiste  aux  moyens 
ordinaires  de  mobilisation,  d'en  triompher  par  des  pressions  faites  avec  une 
force  suffisante,  soit  avec  les  mains,  soit  par  l'action  des  machines,  pen- 
dant que  le  sujet  est  soumis  à  des  tractions  continues  effectuées  par  des 
aides. 

M.  Redard  fait  précéder  la  séance  de  redressement  d'un  traitement  préa- 
lable d'une  durée  plus  ou  moins  longue,  pendant  lequel  on  agit  soit  par  des 
manœuvres  modelantes,  soit  par  des  pressions  élastiques  sur  la  saillie  des 
côtes  et  des  courbures  vertébrales  pour  obtenir  par  ces  moyens  tout  ce  que 
l'on  peut  en  tirer. 

Le  redressement  forcé  est  décrit  par  M.  Redard  dans  les  termes  suivants  : 
«  Nous  obtenons  le  redressement  et  la  correction  forcés  en  agissant  par  de 
fortes  tractions  exercées  aux  deux  extrémités  de  la  tige  rachidienne,  com- 
binées avec  des  pressions  au  niveau  de  la  gibbosilé  et  des  courbures  scolio- 
tiques.  » 

Le  redressement  forcé  manuel,  pratiqué  suivant  les  indications  de  la 
figure  8(^,  suffit  dans  quelques  cas. 

Les  pressions  énergiques  sont  pratiquées  sans  grande  violence,  sans 
secousses  brusques,  suivant  les  règles  recommandées  dans  l'élude  des  mani- 
pulations, jusqu'à  ce  que  le  rachis  soit  mobilisé,  redressé,  dévié  du  côté 
opposé  à  la  courbure  scoliotique  primitive. 

Nous  employons  d'abord,  dans  toutes  nos  interventions,  ce  redressement 
forcé  manuel  (fig.  S/J)  ;  si  les  résultats  obtenus  ne  sont  pas  absolument 
satisfaisants,  nous  utilisons  alors  notre  procédé  de  redressement  forcé 
instrumental. 

«  Dans  ce  cas  le  sujet  est  placé  dans  la  position  figurée  page  92  ;  une 
pelote  concave,  reliée  à  un  long  bras  de  levier  (fig.  85),  suivant  la  disposi- 


92 


REDRESSEMENT  FORCÉ  SUIVI  DE  CONTENTION 


lion  delà  figure,  permet  d'exercer  en  bonne  direction  de  fortes  pressions, 
qui  modifient  la  forme  de  la  poitrine,  mobilisent  et  redressent  le  rachis. 


FiG.  84.  —  Redressement  forcé  manuel  (Redard). 


Grâce  à  la  longueur  du  bras  de  levier,  on  peut  obtenir  de  très  fortes  pres- 
sions que  l'on  gradue  insensiblement,  sans  secousses  violentes  et  sans  brus- 
querie. 

«  Les  pressions  exercées  sur  la  gibbosité,  au  voisinage  de  la  convexité  de 


FiG.  83.  —  Redressement  forcé  avec  le  levier  de  Redard. 

la  courbure,  agissent  sur  le  rachis  par  l'extrémité  vertébrale  des  côtes  et  ont 
une  action  de  redressement  incontestable. 

«  Le  sujet  est  ensuite  étendu  horizontalement  sur  une  table  ;  des  béquil- 
lons  axillaires  soutiennent  la  partie  supérieure  du  tronc  et  un  coussin  dur 
soulève  le  bassin  ;  des  tractions  au  moyen  de  la  vis  sans  fin  sont  faites  gra- 
duellement sur  la  tête  et  sur  les  membres  inférieurs  jusqu'à  ce  que  les  cour- 
bures soient  bien  redressées  et  que  la  forme  de  la  gibbosité  se  soit  modifiée; 
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une  Ibrce  de  traction  de  3o  à  \o  kilogrammes  suffit  en  général  ;  nous  con- 
seillons de  ne  jamais  dépasser  5o  à  80  kilogrammes.  » 

M.  Redard  complète  ces  manoeuvres  de  pression  et  de  traction  en  soumet- 


FiG.  86.  —  Résultat  obtenu  par  le  Fig.  87.  —  La  môme,  après  le  re- 

redressement forcé   (Redard).  dressement  (Redard). 

La  malade  avant  le  redresse- 
ment. 


tiant,  sur  la  table  où  il  pratique  l'extension,  le  sujet  à  l'action  de  plaques  de 
pression  supportées  par  un  arc  métallique  permettant  de  les  faire  agir  dans 
la  direction  et  au  niveau  voulus  et  actionnées  par  des  vis  de  pression  ;  ces 
plaques,  convenablement  disposées,  exercent  sur  les  courbures  opposées  du 
rachis  des  pressions  en  sens  inverse  qui  font  disparaître  non  seulement  la 
courbure  principale,  mais  les  courbures  de  compensation. 

Quand  le  redressement  est  obtenu,  et  il  faut  chercher  à  le  pousser  jusqu'à 


94 


REDRESSEMENT  FORCÉ  SUIVI  DE  CONTENTION 


ce  que  le  tronc  ait  pris  l'attitude  opposée  à  celle  que  lui  avaitimpriraée  la  sco- 
liose, on  applique  suivant  les  règles  un  appareil  plâtré  inamovible  qui  main- 
tient le  résultat  obtenu. 

Ainsi  qu'on  le  voit,  ce  procédé  de  redressement  forcé  instrumental  néces- 
site une  installation  que  l'on  ne  saurait  trouver  que  dans  les  cliniques  hos- 
pitalières ou  privées  ;  les  actions  mécaniques  qu'il  exige  ne  seraient  point 
sans  dangers  et  sans  inconvénients  dans  des  mains  inexpérimentées  ;  c'est 
donc  un  mode  de  traitement  d'exception  ;  d'ailleurs,  quelque  satisfaisants 
que  soient  les  résultats  prochains  obtenus  par  ceux  qui  le  mettent  en  usage, 
il  faut  remarquer  qu'ils  constituent  une  amélioration  de  la  difformité,  mais 
qu'ils  sont  loin  d'équivaloir  à  une  guérison  avec  un  redressement  parfait,  il 
est  même  permis  de  so  demander  si  ces  résultats  sont  durables,  si  quelques 
mois,  quelques  années  surtout  après  la  suppression  de  l'appareil  contentif, 
la  correction  obtenue  par  ces  moyens  s'est  maintenue  et  si  le  sujet  n'est  pas, 
dans  bien  des  cas,  revenu  à  son  attitude  et  à  sa  conformation  vicieuses. 

Cette  critique,  qui  s'applique  à  tous  les  modes  de  traitement  des  scolioses 
invétérées,  s'adresse  particulièrement  au  redressement  forcé  manuel  ou  ins- 
trumental, et  empêche  de  porter  actuellement  un  jugement  définitif  sur 
la  valeur  d'une  méthode  qu'on  ne  saurait  néanmoins  passer  sous  silence. 


CHAPITRE  V 


TRAITEMENT  PAR  LE  DÉCURITUS  DORSAL  ET  LE  LIT 
ORTHOPÉDIQUE 


Le  décubitus  dorsal  n'est  d'ordinaire  qu'une  attitude  de  repos  que  l'on 
doit  prescrire  dans  la  mesure  que  nous  avons  indiquée  comme  moyen  adju- 
vant dans  le  traitement  de  toutes  les  scolioses,  mais  il  devient  l'élément 
essentiel  de  ce  traitement  et  doit  être  rigoureusement  observé  sans  aucune 
interruption  dans  un  certain  nombre  de  scolioses  graves. 

Ce  sont,  d'une  part,  des  scolioses  progressives  qui  résistent  à  tous  les 
autres  moyens  et  qui  ne  font  que  s'accroître  en  dépit  de  la  meilleure  hygiène, 
de  la  gymnastique  orthopédique  et  des  corsets.  On  observe  d'autre  part  des 
scolioses  qui  apparaissent  en  général  vers  la  fin  de  l'enfance,  un  peu  avant 
l'établissement  de  la  menstruation,  principalement  chez  des  jeunes  filles 
maigres,  à  tempérament  sec  et  nerveux,  à  peine  colorées,  avec  un  dévelop- 
pement exagéré  du  système  pileux,  caractère  sur  lequel  a  particulièrement 
insisté  M.  Redard.  Ces  scolioses  évoluent  très  rapidement  et,  dans  l'espace 
de  quelques  mois,  conduisent  parfois  à  des  déviations  considérables  contre 
lesquelles  il  n'est  plus  temps  de  lutter  avec  avantage. 

La  première  indication  à  remplir  en  pareil  cas  est  d'empêcher  les  lésions 
de  s'accroître  ;  et  le  seul  moyen  prophylactique  efficace  est  l'interdiction  de 
la  station  verticale .  Le  décubitus  dorsal  continu  est  donc  le  traitement  de 
nécessité.  Au  lieu  de  se  borner  à  maintenir  l'enfant  couché  sur  un  lit  hori- 
zontal  et  dur,  on  emploie  alors  un  des  nombreux  modèles  de  //7s  orthopé- 
diques, dont  celui  de  Venel  fut  le  premier  essai,  et  qu'ont  perfectionnés  tous 
les  orthopédistes,  parmi  lesquels  nous  citerons  seulement  Bouvier,  Jules 
Guérin,  Pravaz,  Beely,  Lorenz.  Ces  appareils  joignent,  à  la  position  hori- 
zontale, l'action  de  pressions  opposées  exercées  au  moyen  de  plaques,  de 
pelotes  fixées  au  plan  du  lit  et  qui  sont  actionnées  par  des  vis  de  pression 
ou  par  des  poids.  L'extension  continue  est  aussi  appelée  à  jouer  un  certain 
rôle  dans  le  redressement  du  tronc  ;  le  plan  du  lit  cesse  alors  d'être  horizontal 
pour  devenir  légèrement  oblique  ;  l'extension  est  faite  par  le  poids  du  corps, 


96  TRAITEMENT  PAR  LE  DÉCUBITUS  DORSAL  ET  LE  LIT  ORTHOPÉDIQUE 

tandis  que  la  conlre-extension  est  obtenue  par  la  fixation  de  la  tète  à  une 
mentonnière  de  Glisson  que  supporte  la  tète  du  lit.  Nous  représentons  ici 


FiG.  88.  —  Modèle  de  lit  employé  à  l'institut  Pravaz  de  Lyon  (Redard). 


les  modèles  de  lits  orthopédiques  qui  sont  employés  à  l'Institut  orthopédique 
de  Pravaz,  à  Lyon  ffig.  88  et  89). 
Le  décubitus  dorsal  prolongé  peut  être  un  moyen  de  traitement  de  néces- 


FiG.  8i).  —  Autre  modèle  de  lit  orthopédique. 


sité  ;  ses  inconvénients  sont  trop  considérables  pour  qu'on  n'en  restreigne 
pas  le  plus  possible  l'emploi.  Malgré  les  massages,  les  toniques,  l'hygiène, 
les  sujets  qu'on  y  soumet  perdent  leurs  forces  et  voient  diminuer  encore  la 
puissance  des  muscles  érecteurs  du  rachis  ;  d'ailleurs,  ce  moyen  lui-même 
est  insuffisant  dans  certains  cas,  et  j'ai  vu  des  scolioses  s'aggraver  malgré  le 
séjour  au  lit  permanent  associé  à  l'extension  continue. 


TRAITEMENT  PAR  LE  DÉCUBITUS  DORSAL  ET  LE  LIT  ORTHOPÉDIQUE 


97 


Lorsqu'on  est  forcé  d'y  avoir  recours,  il  faut  suspendre  le  décubitus  deux 
fois  par  jour  pour  faire  exécuter  les  exercices  de  gymnastique  orthopédique 
les  plus  essentiels,  administrer  une  douche  ou  faire  une  affusion  froide  pré- 
cédée d'un  massage. 

On  se  trouvera  bien  également  de  substituer  au  séjour  au  lit  pur  et  simple, 
pendant  lequel  le  sujet  ne  conserve  pas  d'ordinaire  une  attitude  suffisam- 
ment régulière,  ou  au  décubitus  combiné  à  l'extension  et  aux  pressions  laté- 
rales en  sens  opposés,  qui  est  pénible  à  supporter,  le  décubitus  dans  une 
goiiltière  dorsale  spéciale  que  le  chirurgien  peut  faire  lui-même  ou  qu'il  fait 
faire  par  un  constructeur. 

Les  gouttières  faites  par  le  chirurgien  répondent  à  peu  près  au  modèle 
d'appareil  proposé  par  Lorenz  pour  le  mal  de  Pott  et  désigné  sous  le  nom 
de  lit  plâtré  pour  la  réclinaison  ;  le  mode  d'application  seul  diffère.  Le  sujet 
est  couché  sur  le  ventre  et  soumis  à  une  extension  et  à  une  contre-extension 
modérées  exercées  sur  la  ièle  par  la  mentonnière  de  Glisson,  sur  les  mem- 
bres inférieurs  par  des  aides  ;  on  corrige  par  des  tractions,  auxquelles  on 


FiG.  ç)0.  —  I,it  plâtré  avec  jury- mast  pour  la  réclinaison. 


associe  des  pressions  directes,  la  gibbosité  et  les  déviations  existantes  ;  quand 
le  redressement  paraît  suffisant,  on  recouvre  toute  la  face  postérieure  du 
bassin,  du  tronc,  du  cou  et  de  la  tête,  d'une  couche  de  ouate  sur  laquelle 
on  applique  des  bandes  plâtrées  disposées  en  plans  superposés,  les  unes  hori- 
zontales, allant  du  sommet  de  la  tête  aux  plis  fessiers,  les  autres  transver- 
sales, étendues  d'une  des  lignes  latérales  du  tronc  à  l'autre,  d'autres  obliques, 
rayonnant  du  sommet  de  la  tête  vers  les  parties  latérales  du  bassin.  Ces 
bandes  plâtrées,  préalablement  trempées,  en  se  séchant  constituent  par  leur 
ensemble  une  carapace  qui  recouvre  toute  la  partie  postérieure  du  tronc 
comme  une  demi-cuirasse,  en  épousant  la  forme  du  corps,  en  soutenant  la 
tête  et  le  cou,  mais  en  laissant  libres  les  aisselles;  on  peut  les  renforcer  au 
moyen  de  quelques  attelles  en  tarlatane  plâtrée  ou  de  quelques  attelles  mé- 
talliques qui  donnent  plus  de  solidité  à  l'appareil.  Cet  appareil  est  séché, 
lissé,  verni,  recouvert  de  ouate  et  d'une  serviette,  garni  d'un  imperméable 
vers  son  extrémité  inférieure  pour  éviter  qu'il  ne  soit  souillé  ;  on  y  fixe  l'en- 
fant, revêtu  d'un  maillot,  au  moyen  de  toiirs  de  bandes  en  flanelle  ou  en  cré- 
pon. Si  l'on  juge  nécessaire  de  soumettre  le  sujet  à  l'extension  continue, 
rien  n'empêche  d'adapter  à  la  partie  supérieure  de  l'appareil  une  ou  deux 
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tiges  métalliques,  ou  jury-masl,  formant  potence  au-dessus  de  la  tète,  et 
d'exercer  une  traction  sur  celle-ci  au  moyen  d'une  mentonnière  de  Glisson 
(jui  s'y  rattache. 

Quand  les  malades  peuvent  en  Faire  les  frais,  on  a  tout  avantage  à  sub- 
stituer au  lit  plâtré  une  gouttière  en  cuir  moulé,  construite  comme  les  corsets 
orthopédiques  sur  un  moulage  du  tronc  obtenu  dans  le  redressement.  Cette 
gouttière  s'étend  du  sommet  de  la  téte  à  la  partie  inférieure  du  bassin  ;  elle 
embrasse  les  parties  latérales  de  la  tête,  du  cou,  du  tronc,  en  dégageant 
toutes  les  parties  antérieures,  et  latéralement  en  laissant,  libres  les  aisselles 
et  la  racine  des  membres  supérieurs.  Convenablement  renforcée  de  lames 
en  tôle  d'acier  forgées  sur  le  moule  et  trempées,  cette  cuirasse  est  complétée 
en  avant  par  des  sangles  bien  rembourrées  qui  fixent  le  bassin  et  la  racine 
des  membres  supérieurs  au  niveau  des  aisselles,  et  que  l'on  serre  ou  desserre 
à  volonté  ;  enfin,  on  peut  y  ajouter  des  systèmes  analogues  au  jury-mast  et 
Tlestinés  à  produire  une  traction  continue  sur  la  tête.  Si  l'on  veut  agir  plus 
énergiquement  sur  la  gibbosité,  on  place  à  son  niveau,  dans  l'appareil,  des 
plaques  de  feutre,  amincies  sur  les  bords  et  recouvertes  de  molleton,  ou 
une  sangle  élastique  tendue  obliquement  dans  l'appareil,  de  manière  à 
refouler  directement  les  parties  saillantes. 

Le  lit  plâtré  ou  la  gouttière  en  cuir  moulé,  employés  la  nuit  seulement, 
.sont  très  utiles  pour  assurer  la  régularité  de  l'attitude  et  pour  maintenir  la 
correction  des  déviations  pendant  le  sommeil.  Je  les  préfère  à  la  pratique 
qui  consiste  .à  laisser  l'enfant  nuit  et  jour  dans  son  corset,  ce  qui  a  le  double 
inconvénient  de  fatiguer  très  rapidement  le  corset  et  surtout  de  gêner  la 
respiration  de  l'enfant  pendant  la  nuit,  qui  doit  être  pour  lui  une  période  de 
détente  et  de  repos. 

Tels  sont  les  moyens  dont  nous  disposons  pour  le  traitement  des  scolioses 
essentielles  et  dont  nous  avons  indiqué  l'application  spécialement  dans  le 
cas  de  scoliose  i\  convexité  dorsale  droite  primitive. 

Nous  passons  absolument  sous  silence  les  tentatives  qui  ont  été  faites 
pour  redresser  les  courbures  scoliotiques  par  diverses  opérations  sanglantes; 
ce  que  certains  chirurgiens  ont  pu  se  permettre  à  titre  d'essai  ne  saurait 
être  considéré  même  comme  un  moyen  d'exception  pouvant  actuellement 
donner  des  résultats  utiles  dans  un  cas  déterminé,  ce  dernier  eût-il  résisté  à 
tous  les  autres  traitements. 

Nous  résumerons  donc  les  principales  lignes  du  traitement  de  la  scoliose 
essentielle  dans  les  quelques  propositions  suivantes  : 

Les  scolioses  au  début,  les  scolioses  légères,  dites  d'attitude,  et  les  sco- 
lioses au  premier  degré  peuvent  guérir  par  l'hygiène  et  la  gymnastique 
orthopédique.  L'attention  constante  donnée  aux  attitudes  du  sujet,  le  redres- 
sement spontané  par  la  puissance  de  la  volonté,  les  exercices  de  correction 
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automatique  de  la  déviation  par  les  attitudes  stationnaires  et  les  mouvements 
actifs  spéciaux  suffisent  parfois  à  atteindre  ce  but. 

Quand  la  déviation  est  fixée  et  qu'elle  ne  se  corrige  plus  complètement 
par  l'extension  de  la  colonne  vertébrale  que  déterminent  les  tractions  sur  la 
tète  ou  la  suspension  (scoliose  au  deuxième  degré),  quand  il  y  a  une  gibbo- 
sité  costale  commençante,  aux  moyens  précédents  il  convient  d'ajouter  la 
mobilisation  des  courbures  que  l'on  obtient  par  les  manœuvres  modelantes, 
surtout  par  celles  que  l'on  pratique  dans  la  suspension  verticale  ou  dans  la 
suspension  latérale  sur  le  mât  horizontal.  Il  est  également  nécessaire  de 
maintenir  le  résultat  que  l'on  obtient  de  la  sorte  par  l'application  d'un  corset 
amovible,  que  ce  soit  un  corset  plâtré,  un  corset  à  barrettes  ou  un  corset  en 
cuir  moulé. 

Quand  la  déviation  s'accompagne  de  torsion  prononcée,  de  translation  en 
totalité  du  tronc  dans  le  sens  de  la  convexité,  de  gibbosité  costale  confirmée 
coexistant  avec  un  aplatissement  thoracique  marqué  du  côté  delà  concavité 
vertébrale  (scoliose  au  troisième  degré),  ce  n'est  qu'après  une  mobilisation 
énergique  que  l'on  peut  espérer  une  amélioration  par  le  port  d'un  corset 
amovible  moulé  dans  une  attitude  de  sur-correction  telle  que  les  courbures 
existantes  soient  remplacées  par  des  courbures  en  sens  inverse.  Dans  les 
cas  où,  par  ces  moyens,  on  n'arrive  pas  à  un  résultat  suffisant,  il  faut  avoir 
recours  à  l'application  d'appareils  inamovibles  plâtrés,  appliqués  après  un 
redressement  aussi  complet  qu'on  peut  l'obtenir,  et  renouvelés  à  plusieurs 
reprises  de  manière  à  obtenir  par  étapes  la  correction  complète  et  même  la 
sur-correction  de  l'altitude  que  l'on  n'a  pu  atteindre  du  premier  coup. 

La  mécanothérapie  et  particulièrement  les  appareils  de  Zander  ou  analo- 
gues peuvent,  dans  ces  tentatives  de  mobilisation,  compléter  ou  remplacer 
l'action  de  la  gymnastique  et  des  manipulations. 

Le  redressement  forcé,  manuel  ou  instrumental,  doit  être  réservé  aux 
déviations,  invétérées  contre  lesquelles  ont  échoué  tous  les  autres  moyens  de 
traitement. 

On  n'aura  recours  au  traitement  par  le  décubitus  prolongé  et  les  lits 
orthopédiques  que  dans  les  cas  de  scolioses  à  marche  très  rapide,  où  la  défor- 
mation s'accentue  sous  les  yeux  même  du  chirurgien  et  en  dépit  de  tous  ses 
efforts. 

Dans  ces  deux  derniers  cas,  on  peut  espérer  obtenir  un  arrêt  du  processus 
pathologique  et  un  certain  degré  de  correction  de  la  difformité  constituée, 
mais  on  ne  saurait  compter  sur  une  guérison  véritable. 


ARTICLE  DEUXIÈME 
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§  1 .  —  Scoliose  dorsale  primitive  à  convexité  tournée 
vers  la  gauche. 

Quand  il  s'agit  d'une  scoliose  dorsale  primitive  à  convexité  tournée  vers 
la  gauche,  les  moyens  à  employer  sont  absolument  les  mômes  ;  mais,  dans 
les  exercices  spéciaux,  il  faut  intervertir  le  sens  des  attitudes  et  des  mouve- 
ments, et  appliquer  à  la  moitié  gauche  du  corps  tout  ce  que  nous  avons  indi-' 
qué  comme  devant  se  faire  pour  le  côté  droit,  et  réciproquement. 


§  2.  —  Scoliose  lombaire  primitive  à  convexité  g-auche. 

Dans  la  scoliose  lombaire  primitive  à  convexité  gauche,  tous  les  efforts 
de  mobilisation  doivent  porter  sur  la  colonne  lombaire  pour  lui  imprimer 
une  courbure  en  sens  inverse  de  sa  direction  pathologique.  Les  exercices 
spéciaux  de  gymnastique  orthopédique  qui  sont  surtout  à  recommander 
dans  ce  cas  sont  les  suivants  : 

1°  Attitudes  stationnaires.  —  a)  Station  assise,  jambe  droite  étendue 
en  arrière  (Wide).  Le  sujet  est  assis  sur  la  fesse  gauche,  la  cuisse  gauche 
fléchie  reposant  par  sa  face  postérieure  sur  le  bord  du  tabouret;  le  membre 
inférieur  droit  est  tendu  en  arrière  aussi  fort  que  possible,  la  main  gauche 
abaissée  reposant  sur  le  tabouret  ou  appuyant  sur  la  gibbosité,  le  bras  droit 
élevé  et  fortement  tendu  en  avant.  Dans  cette  position,  la  colonne  lombaire 
s'infléchit  en  décrivant  une  convexité  toui'née  vers  la  droite  (fig.  91). 
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6)  Station  verticale  avec  pression  de  la  main  gauche  sur  la  région  lom- 
baire. Le  sujet,  debout,  et  redressant  le  corps  le  plus  possible,  élève  le  bras 
droit  et  place  la  main  droite  derrière  la  nuque,  tandis  que  la  main  gauche 
embrasse  la  gibbosité  lombaire  et  appuie  sur  elle  aussi  fort  que  possible, 
comme  pour  la  refouler  vers  la  droite  (fig.  92). 

Dans  cette  attitude,  on  peut  faire  exécuter  au  sujet  des  flexions  du  corps 


Fig.  91.  — Attitude  stationnaire  pour  combattre  la  scoliose  lombaire  gauclie  primitive 

(Wide). 

vers  la  gauche  (mouvements  passifs)  ;  le  chirurgien,  placé  derrière  le  sujet, 
fixe  le  coude  gauche  avec  sa  main  gauche,  pour  agir  par  l'intermédiaire  de 
la  main  sur  la  région  lombaire,  et  de  sa  main  droite  saisit  le  membre  supé- 
rieur droit  vers  l'épaule,  pour  imprimer  à  plusieurs  reprises  au  tronc  une 
flexion  profonde  de  droite  à  gauche.  ' 

2°  Le  redressement  actif  du  segment  lombaire  peut  se  faire  en  abais- 
sant le  bassin  du  côté  opposé  à  sa  convexité,  c'est  à-dire  en  se  hanchant  sur 
la  jambe  gauche  et  en  portant  sur  le  pied  droit  un  peu  en  avant  et  en  dehors. 
Les  deux  mains  étant  croisées  sur  la  tête,  on  recommande  au  sujet  de  con- 
tracter fortement  les  muscles  de  la  masse  sacro-lombaire  du  côté  de  la  con- 
vexité (côté  gauche  );  on  lui  fait  exécuter  aussi  un  mouvementde  flexion  surle 
genou droitavecuneinclinaison latérale  du  tronc  vers  ladroite(Hotra,  fig.gS). 

Le  redressement  actif  de  la  courbure  lombaire  s'obtient  surtout  dans  le 
décubitus  latéral  droit  (position  couchée  latérale  avancée  droite).  Le  tronc 


102 


TRAITEMENT  DES  AUTRES  VARIÉTÉS  DE  LA  SCOLIOSE 


FiG.  94. 


—  Redressement  acUf  du  seiïnienl  lonil)aire  dans  la  position  couchée  latérale 
avancée  droite  (Redard). 
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débordant  le  bord  de  la  banquette  (fig.  94),  avec  ou  sans  l'assistance  d'un  aide, 
se  relève  de  manière  à  s'arquer  vers  la  gauche,  la  main  droite  étant  placée 
derrière  la  nuque,  la  gauche  déprimant  fortement  la  région  lombaire  gauche. 

3"  Exercices  dans  la  suspension.  —  a)  Le  sujet  étant  suspendu  par  les 
bras  à  l'échelle,  on  lui  recommande  d'élever  fortement  la  hanche  gauche 


FiG.  95.  —  Suspension  latérale  sur  le  mât  horizontal,  le  corps  reposant  sur  la  convexité 
de  la  colonne  lombaire  (Redard). 

tandis  que  le  chirurgien  oppose  à  ce  mouvement  une  résistance  calculée,  en 
exerçant  une  traction  sur  la  jambe  gauche  (cet  exercice  est  destiné  à  fortifier 
les  muscles  lombaires  du  côté  de  la  convexité  et  à  corriger  l'abaissement  de 
la  hanche  gauche). 

6)  Dans  la  suspension  lalérale  sur  le  mât  horizontal  (sur  la  bùme),  on 
choisit  le  rouleau  le  plus  étroit,  on  place  le  sujet  de  telle  sorte  que  sa  région 
lombaire  gauche  repose  sur  le  rouleau  (fig.  gb)  et  s'infléchisse  fortement  sous 
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l'action  du  poids  du  corps  et  de  la  traction  exercée  par  la  main  droite,  relevée 
au-dessus  de  la  tète,  sur  la  poignée  fixée  au  seuil  de  l'appareil. 

/i"  Manœuvres  modelantes  et  manipulations.  —  Celles-ci,  soit  dans  le 
décubitus  ventral,  soit  dans  le  décubitus  latéral,  soit  dans  la  suspension, 
s'exerceront  à  peu  près  comme  dans  le  cas  de  scoliose  dorsale  droite,  mais 
en  prenant  la  convexité  lombaire  gauche  pour  l'objectif  et  pour  le  point 


Fi(..  (j6.  —  Redressement  de  la  convexité  lombaire  gauche  primitive  par  manipulations. 

d'application  principal  des  pressions  exercées  soit  avec  la  main  (fig.  96),  soit 
avec  le  genou,  soit  avec  le  rouleau  placé  sous  la  région  lombaire. 

Plusieurs  des  machines  du  système  Zander  ont  pour  but  la  mobilisation  de 
la  colonne  lombaire  et  la  correction  de  ses  courbures  ;  les  figures  120  et  121 
repré.sentent  les  appareils  les  plus  usités  pour  combattre  la  scoliose  lom- 
baire primitive,  principalement  la  scoliose  à  convexité  gauche'- 

5°  Les  corsets  que  l'on  applique  dans  les  cas  de  scolioses  lombaires  pri- 
mitives ne  dilïèrent  guère  de  ceux  que  l'on  fait  porter  pour  les  scolioses 

1  11  faut  faire  observer  que  la  scoliose  lombaire  gauclie  primitive,  sur  le  diagnostic 
(le  laquelle  nous  n'avons  pas  à  nous  étendre  ici,  se  dislingue  de  la  scoliose  lombaire 
gauche  consécutive  (jui  complique  une  scoliose  dorsale  droite  primitive  par  l'élévation 
de  l'épaule  gaucho  qu'on  y  observe  fréquemment,  tandis  que  l'élévation  de  l'épaule 
droite  est  un  des  caractères  presque  constants  de  la  seconde.  On  aura  donc  soin,  dans 
les  exercices  dirigés  contre  la  première,  de  chercher  toujours  à  compenser  cette  élé- 
vation de  l'épaule  gauche  par  une  action  compensatrice  tendant  à  élever  ou  à  attirer 
en  haut  le  membre  supérieur  droit. 
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dorsales.  Au  moment  où  on  les  confectionne  et  où  l'on  fait  le  moulage  sur 
lequel  ils  seront  fabriqués,  il  faut  avoir  soin  d'imprimer  à  la  région  lombaire 
la  plus  forte  inflexion  possible  en  sens  inverse  de  sa  déviation. 

Dans  certaines  scolioses  lombaires  dans  lesquelles  la  courbure  de  com- 
pensation est  encore  peu  prononcée,  on  peut  se  contenter  de  mettre  dans  cette 
attitude  de  redressement  exagéré  un  bandage-ceinture  plâtré  (fig.  97  et  98) 


FiG.  97.  —  Corsct-ceinlure  plâtré  de  Fig.  98.  —  Corset-ceinture  plâtré  pour 

Lorenz  pour  combattre   la   scoliose  combattre  la  scoliose  lombaire  droite, 

lombaire  gauche. 

qui  n'entoure  que  le  bassin  et  les  régions  lombaires  et  laisse  libre  presque 
toute  la  poitrine.  La  ceinture  plâtrée,  en  séchant,  maintiendra  la  contre- 
déviation  imprimée  à  la  colonne  lombaire  au  moment  où  on  l'appliquait. 


§3.  —  Courbures  à  convexité  dorsale  supérieure.  Courbures 
dorso-cervicales  et  cervicales. 

Les  courbures  à  convexité  dorsale  supérieure,  les  courbures  dorso-cervi- 
cales et  cervicales  primitives  ou  de  compensation  sont  celles  sur  lesquelles 
on  a  le  moins  de  moyens  d'action. 

La  mobilisation  de  la  colonne  cervicale  s'obtient  par  des  mouvements 
passifs  de  flexion,  de  rotation,  de  circumduction  de  la  tête,  le  corps  du 
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sujel  étant  fixé.  On  retire  surtout  de  bons  effets  de  l'emploi  de  l'échelle  cer- 
vicale et  de  la  suspension  associée  aux  manœuvres  modelantes  et  aux 
manipulations.  La  contention  du  résultat  obtenu  par  cette  mobilisation 
nécessite  l'application  d'un  appareil  plâtré  inamovible,  comprenant  la  région 
cervicale  et  fournissant  un  point  d'appui  à  la  région  occipitale  et  à  l'arc  du 
maxillaire  inférieur.  On  peut  aussi  pratiquer  l'extension  sur  la  tète  au 
moyen  d'un  jury-mast  fixé  à  un  corset  plâtré  ordinaire.  Les  corsets  en  cuir 
moulé,  les  corsets  à  barrettes  seront  pourvus  également  d'un  collier  ou 
d'un  dispositif  qui  permette  de  fixer  la  tête  et  d'exercer  sur  le  cou  un 
certain  degré  d'extension.  Les  appareils  de  cette  sorte  sont  donc  impos- 
sibles à  dissimuler  sous  les  vêtements  et  ne  sont  acceptés  par  les  enfants 
et  par  leurs  parents  qu'avec  une  grande  répugnance  ;  leur  efficacité  elle- 
même  est  très  limitée. 

Les  scolioses  totales  à  convexité  unique,  droite  ou  gauche,  sans  courbures 
de  compensation,  seront  en  général  traitées  comme  les  scolioses  dorsales. 
Les  exercices  de  suspension  latérale  seront  ici  particulièrement  indiqués. 
Quand  elles  sont  associées  à  la  cyphose,  ainsi  qu'on  l'observe  fréquemment, 
c'est  contre  cette  dernière  surtout  que  doivent  être  dirigés  les  efforts. 


§  4-  —  Scolioses  autres  que  les  scolioses  essentielles, 
ou  scolioses  symptomatiques. 

Le  traitement  des  scolioses  autres  que  la  scoliose  essentielle,  des  scolioses 
que  l'on  peut  désigner  sous  le  nom  de  scolioses  symptomatiques,  se  fait  par 
les  mêmes  moyens,  s'appliquant  aux  déviations  de  même  forme,  et  par  les 
mêmes  principes  :  mobiliser,  redresser,  contenir,  jusqu'à  ce  que  le  résultat 
du  redressement  soit  devenu  permanent,  telles  sont  les  indications  qu'il  doit 
remplir;  mais  il  s'y  ajoute  la  considération  de  la  cause  de  laquelle  dépend 
la  déformation  et  qu'il  faut  faire  disparaître,  et  celle  du  temps  opportun 
pour  combattre  la  déviation  elle-même. 

1°  Dans  les  scolioses  rachitiques,  le  traitement  doit  être  tout  d'abord 
celui  du  rachitisme,  sur  lequel  nous  ne  pouvons  insister.  Pendant  toute  la 
période  de  déformation,  les  tentatives  de  redressement  actif  ou  passif,  la 
contention  par  des  appareils  mécaniques  feraient  plus  de  mal  que  de  bien  ; 
il  faut  se  borner  à  la  prophylaxie  :  laisser  les  enfants  couchés,  les  immobi- 
liser autant  que  possible  sur  le  lit  plâtré  ou  dans  une  gouttière,  interdire 
surtout  qu'on  ne  les  porte  sur  le  bras,  sont  des  mesures  de  rigueur.  Ce 
n'est  que  lorsque  le  processus  rachitique  est  arrêté  que  l'on  peut  com- 
mencer le  traitement  des  déformations,  et  celles  qui  ne  se  seraient  pas  corri- 
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gées  par  les  efforts  seuls  cle  la  nature,  offriront  plus  de  résistance  aux  moyens 
dirigés  contre  elles  et  donneront  généralement  de  moins  bons  résultats  que 
les  déviations  homologues  dépendant  de  la  scoliose  essentielle. 

2"  Les  scolioses  statiques,  qui  se  développent  surtout  par  le  fait  d'une 
inclinaison  vicieuse  du  bassin  due  à  une  inégalité  des  membres  inférieurs, 
réclament  avant  tout  la  correction  de  la  déviation  pelvienne  ;  on  obtient 
celle-ci  le  plus  souvent  par  l'adaptation  à  la  chaussure  d'une  semelle  suré- 
levée qui  rétablit  l'égalité  des  membres  inférieurs. 

3°  Dans  les  scolioses  d'origine  nerveuse,  dans  les  scolioses  sciatiques, 

c'est  également  la  cause  delà  déviation  qu'il  faut  combattre;  l'hydrothéra- 
pie, le  massage,  l'éleclrisation  sont  les  moyens  les  plus  efficaces  que  l'on  ait 
à  mettre  en  usage  contre  les  courbures  anomales  du  rachis  qui  en  dépendent. 
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TRAITEMENT  DE  LA  CYPHOSE  (CYPHOSE  ESSENTIELLE,  DOS  ROND 
DES  ENFANTS  ET  DES  ADOLESCENTS). 


Les  détails  où  nous  sommes  entrés  à  propos  du  traitement  de  la  scoliose 
abrégeront  beaucoup  ce  que  nous  avons  à  dire  de  celui  des  cyphoses,  et  en 
particulier  de  la  cyphose  essentielle. 


il!  1.  —  L'hygfîène. 

L'hygiène  des  sujets  atteints  de  cyphose  doit  être  réglée  comme  celle  des 
scoliotiques  ;  mêmes  précautions  à  prendre  à  l'égard  des  attitudes,  pour  les 
exercices  scolaires,  professionnels  ou  corporels. 

Que  la  cyphose  essentielle  soit  due  à  l'insuffisance  des  muscles  érecteurs 
du  tronc,  ou  à  une  faiblesse  particulière  de  la  volonté  qui  commande  à  leur 
contraction  (StafTel),  c'est  cet  appareil  musculaire  qu'il  faut  avant  tout  res- 
taurer dans  son  intégrité  analomique  et  fonctionnelle  et  dans  son  innerva- 
lion.  Dans  aucune  autre  forme  de  déviation  du  rachis  le  massage,  l'électri- 
sation  des  muscles  vertébraux,  et  surtout  l'hydrothérapie,  trop  négligée  des 
orthopédistes,  ne  sont  plus  nécessaires  et  plus  efficaces.  Ces  moyens  devront 
toujours  être  associés  aux  autres  actes  du  traitement,  et  souvent  ils  suffiront 
à  eux  seuls,  dans  les  cas  légers,  pour  amener  la  correction  d'une  déformation 
déjà  prononcée. 
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I  2.  —  La  g-ymnastîqiie  orthopédique. 

La  gymnastique  orthopédique  est  le  complément  ordinaire  de  l'hygiène. 

Tous  les  exercices  généraux  qui  ont  été  décrits  à  l'occasion  du  traitement 
de  la  scoliose  s'appliquent  à  la  cyphose  essentielle  ;  mais  il  en  est  qui 
acquièrent  ici  plus  d'importance. 

1)  L'atonie  nerveuse  et  le  laisser  aller  qui  semblent  favoriser  la  production 
du  dos  rond  des  adolescentsdoivent  faire  insister  sur  l'exaltation  de  la  volonté, 
considérée  dans  la  méthode  de  Kjôlstadts  comme  l'agent  du  redressement 
automatique  de  la  colonne  vertébrale.  (Voir  p.  33  et  suiv.) 

2)  Les  exercices  faits  dans  le  décubitus  ventral,  particulièrement  les  exer- 
cices de  redressement  du  tronc  et  de  la  tête  dans  la  position  faciale  avancée 
(Voir  p.  4o),  les  exercices  de  natation,  ceux  qui  consistent  à  lever  le  plus 
haut  possible  en  arrière  alternativement  ou  simultanément  les  deux  membres 


FiG.  99.  —  Redressement  du  dos  avec  résistance  sur  l'occiput 
(M»»  Nageotte-Williouchewitch;. 

inférieurs  fortement  tendus  (p.  40'  ^^^^  particulièrement  à  recommander. 

3)  Dans  la  station  verticale,  la  flexion  du  dos  en  arrière  dans  toute  son 
étendue,  poussée  le  plus  loin  possible,  accompagnée  de  flexion  de  la  nuque 
et  de  la  tête  dans  le  même  sens,  les  mains  du  sujet  étant  sur  les  hanches  et 
en  ayant  soin  de  garder  la  station  fondamentale,  c'est-à-dire  de  ne  pas  fléchir 
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les  genoux  el  ne  pas  porter  le  ventre  en  avanl,  doit  être  répétée  tous  les 
jours,  à  plusieurs  reprises,  un  grand  nombre  de  fois. 

4)  Le  même  exercice  sera  répété  avec  résistance  soit  sur  le  dos,  soit  sur 
l'occiput  (M""'  Nageotte-Wilbouchewitch).  La  résistance  est  exercée  par  la 
main  du  maître  placé,  derrière  l'élève,  qui  est  appliqué  ventre  au  mur  (fig.  99). 

Les  mouvements  à  résistance,  qui  sont  un  des  éléments  essentiels  de  la 
gymnastique  suédoise,  trouvent  ici  plusieurs  applications  ;  nous  venons  de 


FiG.  100.  —  Écarlement  des  bras  avec  résistance  cL  redressement  du  tronc 
en  position  couchée  faciale  avancée  (Wide-Bourcart). 


signaler  Tun  d  eux;  en  voici  d'autres  conseillés  par  Wide  et  Bourcart  : 
5)  L'écarlement  des  bras,  tendus  d'abord  en  avant,  faces  palmaires  en  de- 
dans, puis  écartés  horizontalement  de  côté  et  portés  aussi  loin  en  arrière  que 
le  permettent  les  articulations  scapulo-humérales,  est  pratiqué  pendant  que 
le  gymnaste,  placé  devant  le  sujet,  résiste  à  cet  écartement  en  maintenant 
les  membres  supérieurs  au  niveau  des  poignets.  Pour  répéter  cet  exercice, 
l'élève  est  debout,  dans  la  station  verticale,  ou  incliné  en  avant,  en  appuyant 
les  cuisses  sur  une  barre  horizontale,  ou  bien  encore  couché  sur  le  ventre, 
dans  la  position  faciale  avancée.  Dans  celte  dernière  position,  l'écarlement 
des  membres  supérieurs  avec  résistance,  exécuté  pendant  le  redressement  du 
ea  arr  ière  (fig.  loo),  sollicite  la  contraction  de  tous  les  muscles  exten- 
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seurs  du  dos.  C'est  un  excellent  exercice  pour  loules  les  déviations  rachi- 
diennes,  mais  très  fatigant. 

6)  Le  redressement  du  dos  dans  la  station  inclinée  en  avant  avec  appui  anté- 
rieur des  cuisses  sur  une  barre  horizontale  ou  sur  la  bôme,  tandis  que  le 
maître  résiste  sur  les  mains  de  l'élève,  est  également  à  conseiller  :  l'élève, 
debout,  incliné  en  avant,  le  devant  des  cuisses  appuyé  sur  la  barre  trans- 
versale, saisines  mains  du  maître,  assis  sur  un  siège  bas  devant  lui,  ou  sai- 


Fui.  loi. —  Redressement  du  tronc  avec  résistance  :  appui  antérieur  au  mât  horizontal  ; 

premier  temps. 

sit  un  bâton  dont  le  maître  tient  les  extrémités,  et  il  se  redresse  graduelle 
ment  en  contractant  les  masses  sacro-lombaires;  le  tronc  doit  se  mouvoir 
d"une  seule  pièce  et  sans  à-coup,  et  se  relever  en  tournant  autour  des  articu- 
lations coxo-fémorales  comme  autour  d'une  charnière  ;  le  maître  résiste  avec 
le  poids  du  corps  et  même  avec  sa  force  musculaire.  Il  faut,  pour  éviter  que 
l'élève  ne  glisse  en  arrière,  qu'il  cale  ses  talons  contre  la  traverse  inférieure 
au  seuil  de  la  bome  (fig.  loi  et  102). 

Ce  relèvement  du  dos  peut  encore  être  exécuté  pendant  que  le  maître, 
placé  derrière  l'élève  et  appuyant  le  plein  de  la  main  sur  la  gibbosité,  oppose 
au  redressement  du  dos  une  résistance  calculée. 

11  est  utile,  dans  ce  dernier  cas,  qu'un  aide,  placé  devant  l'élève,  favorise 
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le  redressement  en  pressant  sur  ses  coudes  fléchis  (les  bras  étant  relevés 
elles  mains  croisées  derrière  la  nuque). 

7)  Le  sujet  étant  dans  la  station  verticale,  les  deux  membres  supérieurs 
écartés  horizontalement  en  croix,  deux  aides,  placés  sur  ses  côtés  et  un  peu 
en  arrière,  le  maintiennent  d'une  main  par  les  poignets,  pendant  que  de 
l'autre  ils  appuient  sur  ki  gibbosité.  L'élève  exécute  alors  des  mouvements 
do  flexion  du  tronc,  du  coa  et  de  la  tête  en  arrière,  qu'il  pousse  aussi  loin  que 


FiG.  102.  —  Le  même  mouvement  ;  deuxième  temps  (Wide-Bourcarl). 

possible,  tandis  que  les  aides,  avec  leurs  mains  opposent  à  ce  renversement 
en  arrière  une  résistance  calculée. 

8)  Les  mêmes  mouvements  de  relèvement  et  de  redressement,  du  tronc  se 
feront  dans  la  position  assise,  l'élève  étant  à  cheval  sur  l'extrémité  de  la  ban- 
quette (plint),  les  genoux  fixés  par  des  courroies,  ou  les  pieds  placés  dans 
des  élriers  ou  sous  une  traverse.  Le  renversement  du  tronc  en  arrière  se  fait 
en  mettant  les  mains  sur  les  hanches  ;  le  mouvement  inverse,  ou  relèvemens 
du  tronc,  en  mettant  les  mains  à  la  nuque,  puis  en  étendant  les  bras  en 
haut.  Ce  mouvement,  pour  être  utile,  doit  être  fait  lentement,  graduellement, 
la  lôte  et  le  tronc  restant  dans  la  même  place,  avec  un  petit  temps  d'arrêt 
aux  positions  extrêmes. 
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9)  Les  exercices  aux  agrès  dirigés  contre  la  cyphose  comprennent  : 

a)  Les  exercices  de  flexion  en  arrière  du  corps  courbé  en  arc  de  cercle  (à 
concavité  postérieure),  les  jambes  restant  roides,  soit  aux  perches,  soit  aux 
anneaux. 

Pendant  que  l'élève  est  arqué  de  la  sorte,  le  maître  exerce  une  pression 
avec  la  main  sur  la  courbure  dorsale. 

b)  M"""  Nageotte-Wilbouchewitch  recommande   beaucoup  l'extension 


FiG.  io3.  —  Extension  active,  au  poteau  de  Kirmisson. 

active  au  poteau  de  M.  Kirmisson  ;  en  partant  de  la  position  de  repos,  l'en- 
fant lève  les  bras  lentement  en  décrivant  une  demi-circonférence,  accroche 
les  mains  dans  les  rainures  que  présente  la  face  interne  des  deux  montants, 
et  s'allonge  en  essayant  de  remonter  les  doigts  le  plus  possible  ;  après  une 
inspiration  dans  cette  altitude,  les  bras  reviennent  à  la  première  position  ; 
une  ceinture  qui  relie  le  bassin  au  poteau  empêche  l'élève  de  se  cambrer, 
tandis  qu'un  coussin  fixé  dans  l'intervalle  des  montants,  à  la  hauteur  de  la 
plus  grande  courbure  dorsale,  ajoute  les  effets  de  sa  pression  directe  à  ceux 
de  l'extension  de  la  colonne  cyphotique.  Le  montant  d'une  porte,  un  pilier 
quelconque  peuvent  remplacer  le  poteau  de  M.  Kirmisson,  qui  a  l'avantage  de 
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permettre  à  l'occiput  de  se  placer  dans  l'intervalle  de  ses  deux  montants, 
pendant  le  renversement  de  la  tête  en  arrière  (fig.  io3). 

c)  La  suspension  à  l'échelle  dorsale  (  fig.  io4)  est  certainement  l'exercice  le 
plus  usuellement  employé  pour  combattre  la  cyphose  ;  les  balancements  régu- 
liers des  extrémités  inférieures,  à  chaque  oscillation  que  celles-ci  exécutent 
en  arrière,  tendent  h  redresser  la  courbure  à  convexité  postérieure  par  une 
autre  à  convexité  antérieure. 


Fig.  io4.  —  Suspension  à  l'échelle 
dorsale  (Mme  Nageotle-Wilbouche- 
wilch). 


(m 


Fig.  io5.  —  Redressement  de  la  cy- 
phose, en  se  servant  du  mât  hori- 
zontal. 


d}  Je  ne  fais  que  mentionner  l'appareil,  pourtant  fort  utile,  de  Gift'ord,  qui 
ne  peut  être  entre  les  mains  de  tous  et  où  le  dos  se  place  sur  une  planche 
élastique  convexe  qui  le  force  à  redresser  sa  courbure,  pour  arriver  à  l'em- 
ploi du  mat  horizontal  (bôme,  appareil  de  Wolm)  qui  est  un  des  moyens  les 
plus  actifs  de  correction  des  courbures  scoliotiques  (fig.  io5). 

Pour  s'en  servir,  l'élève  embrasse  de  ses  deux  coudes,  ainsi  que  le  montre 
la  figure  io5,  le  rouleau  de  l'appareil  placé  à  une  hauteur  convenable,  et 
repose  sur  celui-ci  le  poids  du  corps  en  arquant  le  tronc  en  arrière  et  en 
appuyant  les  omoplates  sur  le  rouleau. 

Quand  l'élève  est  dans  cette  position,  on  lui  fait  exécuter  de  profondes 
inspirations  ;  au  bout  de  quelque  temps,  et  quand  il  a  pris  l'habitude  de  cet 
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exercice,  le  maître,  placé  derrière  l'appareil,  appuie  sur  les  épaules  de  manière 
à  les  attirer  en  arrière  et  en  bas  ;  cette  manœuvre,  pour  être  supportée,  doit 
être  faite  avec  ménagement. 

M.  Redard  utilise  pour  le  redressement  des  cyphoses  la  modification  qu'il 
a  apportée  à  l'appareil  de  Wolm  (fig.  106). 

Enfin,  la  suspension  à  l'échelle  horizontale  par  les  pieds  et  par  les  mains, 


Fio.  106.  —  Redressement  de  la  courbure  cypliotique  avec  l'nppareil  de  Redard. 

le  ventre  en  bas,  le  tronc  dessinant  par  son  poids  une  concavité  postérieure, 
la  même  attitude  de  suspension  ventrale  aux  anneaux  ou  aux  barres  paral- 
lèles, favoriseront  le  redressement  des  cyphoses  aux  premiers  degrés  de  leur 
évolution.  Le  même  exercice  avec  redressement  en  arrière  du  tronc  tendant 
à  reprendre  une  attitude  horizontale  rectiligne  par  la  contraction  des  muscles 
des  gouttières  vertébrales,  convient  également  aux  scolioses;  on  peut  le  pra- 
tiquer avec  ou  sans  résistance  opposée  au  redressement  par  la  main  du 
maître  appuyant  sur  la  région  dorsale  (fig.  107  et  108). 
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FiG.  10-  et  108.  —  Suspension  et  redressement  du  tronc  en  arrière  aux  anneaux 

(Mikûlicz). 
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§  3.  —  Manœuvres  modelantes. 

Ces  moyens  de  redressement  constituent  déjà  de  véritables  actes  de  cor- 
rection de  la  courbure  cyphotique  par  les  pressions  directes  exercées  sur  elle 
au  moyen  des  appareils. 

On  y  joint  des  manipulations  et  des  manœuvres  modelantes  qui  peuvent  se 


FiG.  109.  —  Redressement  de  la  cyphose  par  des  manœuvres  modelantes. 

faire  dans  le  décubitus  ventral,  le  haut  du  sternum  et  le  bassin  du  malade  étant 
soulevés  par  des  coussins,  la  partie  moyenne  du  tronc  portant  à  faux  (  fig.  109); 
c'est  dans  cette  position  que  le  chirurgien  exerce  sur  la  convexité  des  apo- 
physes épineuses  des  pressions  méthodiques,  d'intensité  croissante,  avec  la 
main,  ou  les  deux  mains  superposées,  ou  en  faisant  reposer  sur  celles-ci  une 
partie  du  poids  de  son  corps. 

Ces  manœuvres  modelantes  seront  exercées  avec  plus  d'avantages  encore 
dans  la  suspension  obtenue  par  l'appareil  de  Sayre. 

Dans  le  traitement  des  cyphoses  confirmées,  comme  dans  celui  des  sco- 
lioses, le  premier  but  à  atteindre  est  la  mobilisation  de  la  courbure  patholo- 
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gique  ;  ce  n'est  qu'après  que  l'on  s'efforce  de  restituer  aux  muscles  leur  rôle 
dans  le  redressement  du  tronc  et  que  l'on  peut  maintenir  par  l'application 
de  corsets  la  rectitude  obtenue,  jusqu'à  ce  que  les  agents  naturels  soient 
revenus  à  leur  intégrité  et  puissent  exercer  leur  action  d'une  manière  suffi- 
sante. 

§  4.  —  Corsets. 

Les  corsets  que  l'on  emploie  pour  combattre  les  cyphoses,  corsets  plâtrés, 
corsets  à  barrettes,  corsets  en  cuir  moulé,  ne  diirèrent  pas  ou  presque  pas 
de  ceux  que  l'on  emploie  dans  la  scoliose;  leur  construction,  leur  mode 
d'application  reconnaissent  les  mêmes  règles.  La  condition  essentielle  qu'ils 
doivent  remplir,  c'est  d'avoir  été  moulés  sur  le  tronc  du  sujet  placé  dans  le 
redressement  le  plus  complet  qu'en  puisse  obtenir  de  sa  difï'ormilé.  Il  ne 
faut  attacher  aucune  importance  aux  dispositifs  qui  ont  la  prétention  de 
lutter  activement  contre  la  courbure  vertébrale,  aux  ressorts  placés  le  long 
du  rachis  et  qui  transmettent  leur  aclion  aux  béquillons  axillaires,  à  plus 
forte  raison  à  ceux  qui  agissent  sur  le  cou  ou  sur  la  tète  par  l'intermédiaire 
de  colliers  ou  de  courroies  pour  les  porter  en  arrière.  Dans  les  cyphoses, 
plus  que  dans  les  scolioses,  on  peut  se  passer  d'appareils  de  soutien,  et  la 
partie  la  plus  essentielle  du  traitement  réside  dans  l'emploi  combiné  du 
régime,  de  la  gymnastique,  du  massage,  de  l'électrisation  vertébrale  et  de 
l'hydrothérapie. 

Cyphoses  symptomatiques. 

Nous  ne  pouvons  aborder  incidemment  l'importante  question  de  la  cor- 
rection et  du  maintien  des  gibbosités  qui  dépendent  du  mal  de  Pott:  elle  se 
rattache  d'une  manière  trop  intime  au  traitement  de  la  tuberculose  verté- 
brale pour  pouvoir  en  être  séparée. 

Les  cyphoses  paralytiques  n'ont  le  plus  souvent  besoin  que  d'un  moyen 
de  support  ;  les  cyphoses  séniles  et  professionnelles  ne  réclament  aucun 
autre  traitement  que  du  massage,  des  manœuvres  douces  et  prudentes  de 
redressement,  et  quelquefois  un  appareil  de  sustentation.  Quant  à  la  cyphose 
rachitique,  d'observation  si  commune,  elle  ne  reconnaît  que  deux  indica- 
tions :  le  traitement  du  rachitisme  et  la  fixation  de  l'enfant  dans  la  position 
couchée  sur  le  dos.  Lorsque  le  rachitisme  est  guéri,  si  la  déformation  verté- 
brale ne  s'est  pas  corrigée,  on  aura  recours  aux  moyens  dirigés  d'ordinaire 
contre  les  cyphoses  essentielles. 
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Nous  ne  dirons  presque  rien  du  traitement  des  lordoses,  celles-ci  étant 
presque  toujours  la  conséquence  d'une  affection  primitive  qu'il  faut  traiter 
d'abord  :  tel  est  le  cas  des  lordoses  par  compensation,  lordoses  des  luxations 
congénitales  de  la  hanche,  lordoses  de  la  coxalgie.  Quant  aux  lordoses  par 
faiblesse  ou  paralysie  des  muscles  abdominaux  et  des  fléchisseurs  du  tronc, 
elles  réclament,  outre  le  traitement  de  la  cause,  les  exercices  les  plus  propres 
à  fortifier  les  groupes  musculaires  insuffisants  ;  tels  sont  les  exercices  de 
flexion  en  avant  du  tronc  avec  ou  sans  résistance,  ceux  d'élévation  des 
membres  inférieurs  que  l'on  fléchit  sur  le  bassin,  les  genoux  restant  tendus, 
pendant  que  le  sujet  est  suspendu  à  la  barre  par  les  membres  supérieurs 
étendus  ou  raccourcis  à  angle  droit. 


APPENDICE 

TRAITEMENT  DE  LA  SCOLIOSE  HABITUELLE  ET  DES  DÉVIATIONS  DU  RACHIS 
PAR  LA  MÉCANOTHÉRAPIE 

Par  M.  le  docteur  Vermeulen. 


La  mécanothérapie  est  l'application  à  la  thérapeutique  de  l'exercice  et  du 
mouvement  méthodiques  à  l'aide  de  procédés  mécaniques. 

Pour  compz'endre  l'action  et  le  mode  d'application  de  ces  procédés  au 
traitement  des  déviations  du  rachis,  quelques  notions  générales  sur  les  appa- 
reils mécanothérapiques  sont  nécessaires.  Nous  choisirons  pour  les  établir 
le  cas  le  plus  simple,  celui  de  l'emploi  de  ces  appareils  dans  le  traitement 
des  affections  des  membres. 

Les  appareils  mécanothérapiques  employés  dans  le  traitement  des  impo- 
tences des  membres  sont  actifs  ou  passifs. 

Appareils  actifs.  —  a)  Mouvement  actif  simple.  —  L'élément  mécanique 
de  ces  appareils  est  un  levier  gradué  chargé  d'un  poids  curseur  pouvant 
être  fixé  à  un  point  déterminé  de  l'échelle  de  graduation  :  le  levier  de  l'appa- 
reil est  installé  parallèlement  au  levier  naturel  du  membre,  de  sorte  que 
celui-ci  ou  son  segment  ne  peut  se  mouvoir  que  dans  une  direction  unique 
el  toujours  la  même. 

L'inclinaison  du  levier  est  telle  que  la  résistance  à  vaincre  soit  propor- 
tionnelle à  la  force  effective  et  variable  dont  dispose  le  muscle  pendant  les 
différentes  phases  de  sa  contraction. 
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L'unité  de  résistance  dans  les  appareils  Zander  est  nne  valeur  relative; 
dans  les  appareils  Herz  elle  est  une  valeur  absolue,  exprimée  en  kilograra- 
mètres. 

L'effet  du  mouvement  actif  dans  les  impotences  fonctionnelles  des  mem- 
bres est  :  1°  de  relever  la  nutrition  du  tissu  musculaire  ;  2»  de  rétablir  et  de 
régler  l'action  du  système  nerveux  sur  les  muscles  ;  3°  de  mobiliser  les 
articulations. 

b)  Mouvement  automatique.  —  Le  mouvement  automatique  est  une  com- 
binaison du  mouvement  actif  et  du  mouvement  passif;  l'impulsion  première 
active  communiquée  par  la  contraction  musculaire  à  un  volant  (Zander), 
un  balancier  (Krukenberg)  ou  à  un  ressort  d'acier  (Herz),  est  transformée  en 
mouvement,  et  l'effet  des  impulsions  successives  est  additionné  par  la  vitesse 
acquise  du  volant,  du  balancier  ou  du  ressort. 

L'effet  du  mouvement  automatique  est  : 

1°  D'utiliser  le  minimum  de  l'énergie  de  force  que  le  muscle  a  conservé 
et  lequel  insuffisant  pour  produire  à  lui  seul  le  mouvement  naturel,  arrive 
par  sa  répétition  b  produire  un  mouvement  complet  ; 

2°  De  mobiliser  les  articulations  ; 

3°  De  régler  l'innervation  musculaire. 

Les  mouvements  automatiques  sont  indiqués  dans  les  atrophies  muscu- 
laires, les  raideurs  articulaires,  les  contractures. 

Appareils  passifs.  —  Les  appareils  passifs  ont  pour  destination  de  mobi- 
liser telle  ou  telle  partie  du  membre  en  déplaçant  les  leviers  osseux  comme 
le  feraient  les  muscles  affectés  au  mouvement. 

Le  mouvement  est  communiqué  à  la  machine  par  une  force  extérieure 
(éleclricilé,  gaz,  vapeur).  Les  appareils  passifs  visent  la  forme,  l'amplitude, 
la  continuité  et  l'uniformité  du  mouvement. 

Par  la  répétition  fréquente  de  mouvements  doux  et  de  faible  amplitude 
les  appareils  passifs  distendent  les  ligaments  rétractés,  assouplissent  les 
tissus  fibreux  et  polissent  les  surfaces  articulaires. 

Ils  sont  ainsi  indiqués  dans  les  raideurs  articulaires  où  l'absence  de  tout 
élément  infectieux  autorise  une  mobilisation  progressive. 

Les  procédés  mécaniques,  dans  le  traitement  de  la  scohose,  répondent  à 
des  indications  de  deux  ordres  :  prévenir  la  constitution  des  déformations 
rachidiennes  et  thoraciques,  c'est  le  traitement  préventif;  corriger  ces  défor- 
mations lorsqu'elles  se  sont  produites,  c'est  le  traitement  curatif. 
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A.  Traitement  préventif. 

Il  comprend  des  exercices  de  respiration,  des  exercices  d'assouplissement, 
des  exercices  de  redressement. 

I 

GYMNASTIQUE  RESPIRATOIRE 

Il  nous  semble  inutile  d'insister  de  nouveau  sur  l'importance  que  présen- 
tent dans  le  traitement  de  la  scoliose,  surtout  au  début,  la  régularisation  et 
le  développement  des  fonctions  thoraciques. 

Les  mouvements  de  la  respiration,  essentiellement  automatiques,  peuvent 
être  réglés  par  la  volonté,  et  deviennent  alors  un  exercice  actif  dont  nous 
pouvons  déterminer  le  rythme  et  l'intensité.  Dans  la  respiration  active  on 
peut  exercer  tantôt  l'inspiration,  tantôt  l'expiration  ;  enfin,  il  est  possible  de 
faire  prévaloir  le  mouvement  respiratoire  à  une  moitié  de  la  cage  thoracique  ; 
l'expansion  thoracique  peut  aussi  être  produite  par  des  procédés  manuels 
ou  mécaniques  qui  la  rendent  passive. 

A  cette  analyse  des  mouvements  de  la  respiration  correspondent  diffé- 
rents exercices  pour  lesquels  la  mécanothérapie  possède  des  appareils  spé- 
ciaux ;  nous  donnerons  une  description  de  ces  différents  appareils,  leur 
mode  d'emploi  et  leur  indication. 

Les  exercices  qui  correspondent  à  ces  appareils  sont  les  suivants  : 

1°  Inspiration  active  avec  expiration  passive  ; 

2°  Inspiration  passive,  expiration  active  ; 

3°  Mouvement  unilatéral,  avec  résistance  pendant  l'inspiration  ou  l'expi- 
ration ; 
4°  Respiration  passive. 

1°  Inspiration  active  avec  expiration  -passive.  —  L'appareil  (fîg.  no)  se 
compose  de  deux  leviers  parallèles  ;  le  levier  supérieur  est  muni  d'une  tige 
portant  deux  poignées  terminales  et  une  poignée  centrale,  suivant  que  le 
sujet  fait  l'exercice  à  deux  mains  ou  d'une  seule  main.  Le  levier  supérieur 
doit  être  ajusté  de  telle  façon  que  les  poignées  soient  placées  à  la  hauteur 
des  épaules  du  sujet.  Le  bras  long  gradué  du  levier  inférieur  est  chargé 
d'un  poids  qui  détermine  la  résistance. 

Exercice.  —  Le  sujet  se  place  à  une  légère  distance  (i5  à  20  centimètres) 
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en  avant  de  l'appareil,  de  telle  façon  que,  les  bras  en  extrême  flexion,  il 
saisisse  les  poignées,  tenant  le  corps  légèrement  penché  en  avant. 

Conservant  cette  attitude  du  corps  pendant  toute  la  durée  de  l'exercice, 
la  poitrine  bien  bombée,  la  tête  relevée,  il  tend  les  bras  en  haut,  lentement 
et  sans  secousses,  de  façon  que  la  fin  de  l'inspiration  coïncide  avec  l  exten- 


fl 


FiG.  110.  —  Appareil  Zander  :  inspiration  active,  expiration  passive. 

sion  complète  des  bras  ;  pendant  l'expiration,  les  bras  reviennent  à  leur  point 
de  départ.  L'attitude  penchée  produit  une  tension  des  muscles  abdominaux 
par  laquelle  le  thorax  s'allonge  (correction  du  thorax  en  entonnoir).  Le 
déplacement  latéral  du  buste  se  corrige  ;  le  travail  synergique  des  muscles 
pectoraux  développe  la  ceinture  thoracique.  Lorsque  nous  voulons  limiter 
le  travail  musculaire  et  l'expansion  respiratoire  à  une  moitié  de  la  cage  thora- 
cique, le  sujet  se  place  de  côté  et  fait,  au  moyen  de  la  poignée  centrale, 
l'exercice  à  l'aide  d'une  seule  main. 

2°  Inspiration  passive,  expiration  active. —  L'appareil  (fig.  1 1 1)  se  compose 
d'un  pilier  vertical  dont  le  sommet,  en  forme  de  fourchette,  supporte  une 
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paire  de  disques  en  bois  sur  lesquels  glissent  deux  courroies  qui  sont  reliées 
à  deux  tiges  métalliques  graduées  et  chargées  d'un  poids  mobile,  contreba- 
lancé par  un  poids  fixe.  Le  zéro  de  la  graduation  est  le  point  auquel  les 
deux  poids  qui  chargent  la  tige  sont  en  équilibre  parlait.  En  déplaçant  les 
poids  mobiles  le  long  des  tiges  horizontales,  il  se  produit  un  mouvement  de 


FiG.  m.  —  Appareil  Zander  :  inspiration  passive,  expiration  active. 

bascule  qui  peut  être  retenu  par  les  courroies.  Au  bout  de  chaque  courroie  est 
attachée  une  poignée,  à  telle  hauteur  qu'elle  corresponde  à  celle  des  épaules 
du  sujet.  Au  pilier  montant  est  adapté  un  système  d'arrêt  qui  permet  non 
seulement  de  mettre  l'appareil  au  repos,  mais  par  lequel  il  est  possible  d'éli- 
miner une  des  deux  tiges  horizontales,  de  façon  que  le  sujet  [puisse  faire 
l'exercice  avec  un  seul  bras. 

Exercice.  —  Le  sujet  se  place  devant  ^appar^i],  les  talons  joints,  les 
reins  légèrement  cambrés,  la  tête  relevée  ;  il  prend  en  mains  les  poi- 
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gnces,  qui  lui  arrivent  au  niveau  des  épaules,  et  s'approche  suffisamment 
pour  qu'en  tirant  les  courroies  celles-ci  descendent  verticalement.  Par  une 
légère  traction,  le  système  d'arrêt  se  dégage  et,  les  poids  libres  étant  avancés 
sur  les  tiges  graduées,  il  se  produit  un  mouvement  de  bascule  qui,  par 
l'intermédiaire  des  courroies,  soulève  les  bras  du  sujet  jusqu'à  extension 
complète  (fig.  iii).Ce  mouvement  d'élévation  des  bras  produit  une  dilatation 
du  thorax  et  une  inspiration  passive.  C'est  la  première  partie  de  l'exercice. 
Arrivé  au  maximum  de  l'inspiration,  le  sujet  ramène  les  poignées  en  bas  et 
porte,  en  écartant  largement  les  coudes,  les  mains  sur  les  épaules.  Par  la 
contraction  des  muscles  pectoraux  et  dorsaux,  la  cage  Ihoracique  ne  peut 
s'affaisser  pendant  l'expiration.  C'est  la  période  active  de  l'exercice,  coïnci- 
dant avec  l'expiration. 

L'exercice,  tel  que  nous  l'avons  décrit,  développe  l'amplilude  de  la  partie 
supérieure  du  thorax,  corrige  l'attitude  vicieuse  scolaire,  caractérisée  par  le 
déplacement  latéral  du  buste  et  l'élévation  d'une  épaule;  la  traction  des  bras 
ramène  le  buste  dans  la  ligne  médiane,  et  le  travail  énergique  des  muscles 
des  bras,  de  l'épaule  et  du  dos  produit  une  rééducation  de  l'attitude. 

3°  Mouvements  unilatéraux,  dans  lesquels  la  réslstance  est  limitée  a 
l'inspiration  ou  a  l'expiration.  — La  partie  essentielle  de  l'appareil  (fig.  112) 
est  un  levier  dont  le  bras  gradué  est  chargé  d'un  poids,  tandis  que  la  lige  mo- 
trice est  munie  d'une  poignée  mobile.  L'axe  du  levier  se  compose  de  deux 
disques  métalliques  reliés  par  des  chaînettes,  lesquelles,  par  un  système  de 
déclanchemeni,  peuvent  être  tendues  séparément  et  règlent  ainsi  la  forme 
du  mouvement. 

Exercice.  —  Le  sujet  prend  place  sur  le  siège  de  l'appareil,  appuie  la 
paroi  latérale  du  thorax  contre  une  pièce  coudée  qui  s'ajuste  sous  l'aisselle, 
puis  il  allonge  le  bras  le  long  de  la  tige  mobile  en  ayant  bien  soin  de  le 
tenir  tendu,  c'est-à-dire  de  ne  pas  plier  le  coude. 

L'appareil  se  prête  à  deux  exercices  différonts  :  \°  à  l'inspiration  passive 
suivie  d'une  expiration  active;  2°  à  l'inspiration  active  suivie  d'une  expiration 
passive.  Dans  les  deux  cas,  l'expansion  thoracique  intéresse  presque  exclu- 
sivement le  côté  qui  correspond  au  bras  qui  commande  l'exercice. 

Si  nous  désirons  que  le  sujet  fasse  une  inspiration  passive  suivie  d'expi- 
ration active,  l'appareil  est  installé  tel  que  l'indique  la  figure  112;  le  sujet 
ramène  la  tige  en  bas  jusqu'à  ce  que  le  bras  touche  le  corps,  puis  il  la  laisse 
remonter;  c(^  mouvement  est  répété  10  à  i5  fois,  suivant  le  rythme  d'une 
respiration  lente  et  profonde. 

Il  se  produit  ainsi,  pendant  l'inspiration,  une  dilatation  passive  du  thorax, 
qui  se  maintient  pendant  l'expiration  pour  que  la  contraction  des  muscles 
pectoraux  empêche  la  cage  thoracique  de  s'atTaisser. 

Pour  faire  l'exercice  sous  sa  seconde  forme  —  inspiration  active,  expira- 
lion  passive  —  nous  changeons,  })ar  un  simple  déclanchemeni,  le  point  de 
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départ  du  mouvement  :  la  tige  mobile,  au  lieu  d  elre  tournée  en  haut  (fig.  112) 
est  tournée  en  bas. 

Les  indications  orthopédiques  de  ces  exercices  sont  :  le  développement  de 
la  cage  thoracique,  la  rééducation  des  muscles  de  l'épaule  et  la  correction 


FiG.  112.  —  Appareil  Zander  :  respiration  unilatérale  ;  résistance  limitée  à  l'inspiration 

ou  à  l'expiration  à  volonté. 

des  courbures  cervico-dorsales.  On  entrevoit  l'utilité  de  ces  exercices  dans 
les  myopragies  respiratoires  provoquées  par  la  symphyse  pleurale  et  autres 
impotences,  organiques  ou  fonctionnelles. 

4°  Respiration  passive.  —  La  respiration  passive  est  un  des  procédés  les 
plus  communs  delà  gymnastique  suédoise  manuelle,  etles  moyens  mécaniques 
ont  apporté  ici  une  précision  et  une  régularité  que  la  méthode  manuelle  ne 
pouvait  donner.  La  dilatation  maximum  de  la  cage  thoracique,  produite  par 
la  respiration  passive,  augmente  autant  le  diamètre  antéro-postérieur  que  le 
diamètre  longitudinal  du  thorax. 
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Les  éléments  dont  se  compose  le  mouvement  sont  :  i"  l'abduction  extrême 
des  bras,  qui  soulève  le  mieux  les  côtes  ;  2°  l'élongation  du  thorax  par  la 
suppression  ou  l'atténuation  de  la  courbure  dorsale  physiologique  de  la 
colonne  vertébrale. 

Zander  a  construit  un  appareil  pour  la  respiration  passive,  mais  sa  con- 


FiG.  ii3.  —  Appareil  Herz  :  gymnastique  respiratoire:  respiration  passive  ; 
inspiration  active,  expiration  passive  ;  inspiration  passive,  expiration  active. 

ception  n'a  pas  été  heureuse  :  son  mécanisme  soulève  les  épaules,  au  lieu  de 
produire  une  abduction  des  bras  étendus  et  il  comprime  fortement  le  creux 
axillaire,  de  fa(^on  que  le  pouls  radial  disparaît.  Nous  faisons  usage  de  l'appa- 
reil (fig.  u3)  emprunté  au  système  Herz,  qui  réalise  non  seulement  la  forme 
idéale  de  la  respiration  passive,  mais  se  prèle  à  tous  les  exercices  actifs.  Les 
appareils  de  Herz  ont  l'avantage  de  localiser  l'exercice,  actif  ou  passif,  à  un 
groupe  musculaire  synergique,  de  donner  un  dosage  métrique  de  l'énergie 
musculaire  et  du  mouvement,  de  s'adapter  à  un  rythme  déterminé.  Les 
parties  essentielles  de  l'appareil  (fig.  11 3)  sont  : 
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1°  Deux  leviers  parallèles  ; 

2°  Un  axe  dont  la  forme  excentrique  est  adaptée  aux  variations  de 
l'énergie  musculaire,  variable  pendant  les  difl'érentes  phases  du  mouvement 
actif; 

3"  Un  cadran,  sur  lequel  est  indiqué  en  kilogrammètres  l'effort  musculaire 
produit  par  le  sujet  ; 
4°  Un  siège  qui  se  déplace  dans  le  sens  vertical  ; 

5°  Un  coussin  dorsal,  placé  obliquement,  et  qui  s'applique  contre  le  dos 
du  sujet  ; 

6°  Un  moteur  électrique,  muni  d'un  rhéostat,  qui  règle  le  mouvement 
passif  de  l'appareil  à  une  vitesse  voulue. 

L'effet  du  mouvement  passif  est  une  dilatation  maximum  du  thorax  et  une 
élongalion  de  la  colonne  vertébrale.  On  entrevoit  les  indications  multiples 
que  cette  gymnastique  passive  trouve  dans  le  traitement  préventif  de  la 
scoliose. 

Exercice.  —  Le  sujet  prend  place  sur  le  siège,  monté  à  une  hauteur  telle 
que  les  bras  du  sujet,  étendus  horizontalement,  reposent  sur  les  tiges  con- 
ductrices (fig.  1 1.3)  et  qu'il  trouve  lui-même  un  appui  contre  le  coussin  dorsal. 
Aussitôt  que  l'appareil  est  mis  en  mouvement,  les  tiges  conductrices  s'écar- 
tent et  le  coussin  dorsal  s'avance;  les  bras  du  sujet,  suivant  simplement  le 
mouvement  des  tiges,  subissent  une  abduction  maximum,  en  même  temps  que 
le  thorax  s'avance  par  la  pression  du  coussin  dorsal.  11  se  produit  ainsi  une 
inspiration  passive  provoquant  une  dilatation  idéale  de  la  cage  thoracique. 
Lorsque  les  tiges  reviennent  à  leur  point  de  départ,  elles  ramènent  les  bras 
en  adduction,  le  coussin  dorsal  se  relire  et  l'affaissement  du  thorax  produit 
l'expiration. 

Il  est  important  de  pouvoir  régler  la  vitesse  du  mouvement;  au  moyeri 
d'un  rhéostat  nous  obtenons  facilement  deux  vitesses  différentes. 

Chez  l'enfant,  nous  adoptons  en  général  le  rythme  de  dix  respirations  par 
minute  ;  nos  expériences  personnelles,  faites  au  spiromètre,  sur  un  grand 
nombre  d'enfants,  nous  ont  démontré  qu'à  l'état  normal  ce  rythme  corres- 
pond au  maximum  de  la  capacité  respiratoire. 

Jamais,  même  chez  l'enfant,  le  nombre  de  respirations  passives  succes- 
sives faites  dans  ces  conditions  ne  doit  dépasser  vingt  :  l'inspiration  passive 
profonde,  trop  souvent  répétée,  produit  assez  facilement  une  anémie  céré- 
brale qui  se  manifeste  par  une  légère  sensation  de  vertige. 
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II 

EXERCICES  d'assouplissement 

Le  balancement  du  tronc,  la  rotation  passive  du  bassin,  la  torsion  alterna- 
tive du  buste  peuvent  être  effectués  dans  toute  l'étendue  et  avec  la  perfec- 
tion nécessaire  par  le  moyen  des  appareils  mécanolhérapiques. 

Zander,  le  créateur  des  premiers  appareils  de  môcanothérapie,  a  enrichi 
notre  arsenal  de  quelques  appareils  aussi  simples  qu'ingénieux. 


FiG.  114.  —  Appareil  Zandci-  :  l)n'ancemcnl  eu  lio.  c;  inclinaison'Jatérale, 
passive  du  ])assin. 

L'appareil  (fig.  ii/J)  qui  produit  le  balancement  du  tronc  se  compose  d'un 
siège  au(juo!,  par  l'intermédiaire  d'un  support  articulé,  nous  pouvons 
communi(pier  un  mouvement  oscillatoire,  dont  il  est  possible  de  régler  le 
rythme  et  la  forme.  Les  oscillations  se  font  à  droite  et  à  gauche  avec  une 
amplitude  égale,  ou  bien  n'ont  lieu  que  dans  un  sens.  Le  sujet  s'assied  de 
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face  ou  latéralement,  de  sorte  que,  suivant  sa  position  et  suivant  la  forme  du 
mouvement,  nous  pouvons  créer  une  série  de  combinaisons  diverses,  par 
lesquelles  le  balancement  se  produit  soit  latéralement,  soit  dans  le  plan  an- 
téro-postérieur,  tandis  que  nous  pouvons  limiter  le  mouvement  dans  le  sens 
voulu,  soit  à  droite  ou  k  gauche,  soit  en  avant  ou  en  arrière. 

Ces  mouvements;  produisent  un  assouplissement  des  articulations  verté- 


f'iG.  ii5.  —  Appareil  Zandcr  :  rotation  passive  du  bassin. 

braies  et  mettent  en  jeu  différents  muscles  abdominaux  ou  lombaires  qui 
règlent  l'équilibre  du  buste. 

L'appareil  suivant  (fig.  ii5)  produit  la  rotation  passive  du  bassin;  ce  mou- 
vement, dont  il  est  important  de  pouvoir  régler  la  vitesse,  est  d'une  grande 
utilité  dans  le  traitement  préventif  des  scolioses.  11  produit  une  mobilisation 
de  l'articulation  lombo-sacrée,  si  rapidement  compromise  par  les  attitudes 
vicieuses  scolaires,  et  il  est  un  stimulant  des  grands  muscles  régulateurs  de 
l'attitude. 

L'appareil  (fig.  1 16)  produit  la  torsion  du  tronc  soit  dans  un  seul  sens, 
soit  à  droite  et  à  gauche,  avec  une  amplitude  déterminée  . 
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lisalion  des  articulations  vertébrales  et  un  assouplissement  des  muscles  et 
des  ligaments  vertébraux. 


III 


EXERCICES   DE  REDRESSEMENT 


La  plupart  des  exercices  de  redressement  s'exécutent  en  faisant  appel  aux 
forces  musculaires  et  à  l 'énergie  du  sujet  pour  obtenir  l'auto-correction,  le 
redressement  volontaire  de  la  déviation  existante  ;  ils  n'exigent  donc  pas 
l'emploi  d'appareils  mécaniques  spéciaux.  Voici  quelques-uns  de  ceux  que 
nous  recommandons  : 
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a)  Redressement  sous  la  toise.  —  Nous  avons  fait  construire  une  toise  à 
deux  montants  gradués  (fig.  117),  le  long  desquels  glisse,  à  frottement  dur,  un 
curseur.  Au  centre  de  la  plate-forme  sur  laquelle  sont  montés  les  piliers 
sont  fixées,  à  angle  droit,  doux  tablettes  verticales,  qui  centrent  le  sujet 
dans  l'appareil  et  contre  lesquelles  il  adosse  les  talons.  Une  barre  transver- 


FiG.  117.  —  Appareil  Vermeulen  :  toise  orthopédique. 

sale  est  adaptée  à  une  hauteur  voulue  contre  le  pilier.  Cet  appareil,  d'une 
construction  élémentaire,  nous  permet  : 
1°  De  préciser  la  taille  exacte  du  sujet  ; 

2°  De  nous  rendre  compte  de  la  mesure  de  l'élongation  et  de  l'auto-redres- 
sement  que  le  sujet  peut  réaliser  ; 
3»  De  faire  exécuter  des  mouvements  de  flexion  et  de  redressement  ; 
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4°  D'étudier  l'équilibre  statique  du  sujet  par  la  comparaison  des  maxiraa 
de  la  hauteur  à  laquelle  il  peut  faire  monter  le  curseur  en  s'appuyant  alter- 
nativement sur  une  jambe  et  sur  l'autre. 

b)  Un  exercice  plus  simple  encore  est  Vexercice  des  cannes  (fig.  118). 


FiG.  118.  —  Exercice  d'assouplissement  avec  la  canne. 

L'enfant  se  place  dans  une  attitude  correcte,  les  talons  se  touchant,  les 
pieds  en  abduction  moyenne.  Prenant  en  main  une  canne  de  1  mètre  et  demi 
de  long-  et  d'un  diamètre  de  3  centimètres,  l'enfant  allonge  les  bras  verticale- 
ment ;  en  tenant  la  canne  bien  horizontale,  il  s'efTorce  de  s'allonger  autant 
que  possible  ;  c'est  la  première  partie  de  l'exercice.  Le  sujet  fait,  dans  cette 
attitude,  une  flexion  frontale  et  s'efforce  de  toucher  du  bout  des  doigts  le 
tapis,  sans  plier  les  genoux,  seconde  phase.  Il  se  redresse  lentement  dans 
l'attitude  du  départ,  troisième  phase. 

Une  autre  variété  de  cet  exercice  est  la  flexion  latérale,  alternative  à  droite 
et  à  gauche  '. 

1  Ces  exercices  n'appartiennent  pas  à  proprement  parler  à  la  mécanotliérapie  mais  à  la 
gymnastique  orlliopé(Ji(iue  ordinaire.  (Voy.  p.  33  et  suiv.) 
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c)  Un  des  meilleurs  procédés  de  redressement  est  Vexercice  du  canotage. 
Le  rameur  «  tire  des  reins  »  et  exerce  en  même  temps  les  muscles  des  bras 
et  des  jambes.  La  flexion  forcée  du  buste,  point  de  départ  du  mouvement, 
produit  une  élongation  de  la  colonne  vertébrale,  et  un  redressement  des  dé- 
viations latérales  préalablement  assouplies  par  la  mobilisation  passive.  C'est, 
en  outre,  un  exercice  respiratoire  de  premier  ordre. 


FiG.  119.  —  Appareil  de  Herz  :  exercice  de  canotage. 

Beelya  le  premier  introduit  dans  le  traitement  de  la  scoliose  Texercice  du 
canotage  ;  Lorenz,  Hoffa  et  Redard  en  ont  préconisé  Tutililé.  La  figure 
représente  l'appareil  à  ramer  de  Herz,  qui  permet  de  doser  la  résistance,  de 
régler,  par  la  mobilité  du  siège  et  la  position  variable  des  pieds,  l'extension 
vertébrale. 


B.  Traitement  curatif. 

Le  traitement  curatif  de  la  scoliose  comprend  : 

La  mobilisation  des  courbures  fixes  de  la  colonne  vertébrale  ; 
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La  rééducalion  musculaire; 

L'application  des  différents  moyens  de  contention  pour  maintenir  la  cor- 
rection. 

La  mobilisation  de  l'ankylose  vertébrale  ne  peut  être  obtenue  que  par  des 
procédés  mécaniques,  qui  agissent  par  traction,  pression  ou  détorsion.  Pour 
cela  nous  faisons  usage  des  appareils  type  Zander  modifiés  par  Hoffa  et  nous 
avons  fait  construire  par  M.  Mathieu  quelques  appareils  personnels. 

Ces  appareils  orthopédiques  s'adaptent  aux  différents  éléments  de  la  dé- 
formation, qui  sont  :  i"  la  déviation  latérale  des  vertèbres  ;  2°  le  déplacement 
latéral  du  buste;  3"  la  torsion  de  l'anneau  costo-vertébral. 

Correction  de  la  déviation  latérale  des  vertèbres.  —  La  barre  transversale 
de  Lorenz,  connue  sous  le  nom  de  «  Wolm  »,  est  l'appareil  qui  convient  le 
mieux  à  la  correction  mécanique  des  déviations  latérales.  Mais  s'il  se  prête 
au  traitement  des  déviations  dorsales  et  totales,  il  ne  s'applique  guère  aux 
cas  de  déviations  lombaires.  Zander  a  construit  sur  le  principe  du  «  Wolm  » 
deux  appareils  différents  (lig.  120  et  fig.  121)  qui  s'adaptent  réciproquement 
aux  déviations  dorsales  et  lombaires. 

Déviation  dorsale.  —  L'appareil  se  compose  :  1"  d'une  barre  capitonnée 
sur  laquelle  repose  le  thorax  du  sujet  ;  2°  d'un  plan  incliné  pouvant  être  ins- 
tallé d'après  un  angle  voulu  d'inclinaison  ;  3"  de  deux  échelles  verticales 
mobiles,  destinées  à  assurer  la  position  diagonale  du  thorax. 

La  tigure  120  représente  la  situation  dans  laquelle  le  sujet  est  couché  sur 
l'appareil;  la  barre  rembourrée  de  celui-ci  correspond  à  la  gibbosité  coslo- 
vertébrale  ;  les  membres  inférieurs  reposent  sur  le  plan  auquel  on  donne 
une  inclinaison  variable  suivant  le  degré  de  pression  que  l'on  veut  exercer 
sur  la  gibbosité;  les  bras  se  fixent  aux  échelons,  celui  de  l'épaule  abaissée  à 
l'échelle  supérieure,  pour  exercer  sur  elle  une  traction  en  haut,  celui  de  l'é- 
paule remontée  à  l'échelle  inférieure,  pour  maintenir  le  tronc  dans  une  flexion 
latérale  opposée  à  la  courbure  pathologique. 

L'avantage  de  cette  construction  est  de  maintenir  le  buste  dans  une  posi- 
tion diagonale,  de  préciser  le  degré  de  la  correction,  de  supprimer  l'inter- 
vention d'un  aide  et  de  pouvoir  prolonger  la  durée  de  la  correction.  Dans  les 
scolioses  légères  (dorsales  ou  totales),  on  obtient  ainsi  une  correction  réelle 
de  la  déviation,  mais  pour  peu  que  l'ankylose  soit  avancée,  il  se  produit  un 
déplacement  en  masse  qui  peut  simuler  une  hypercorrection. 

Déviation  lombaire. —  L'appareil  (fig.  121)  s'applique  plus  spécialement  aux 
scolioses  lombaires.  Il  se  compose  d'un  cadre  reposant  sur  deux  chevalets  ; 
sur  ce  cadre  sont  adaptés  :  1»  un  plan  capitonné  qui  peut  être  fixé  dans  une 
inclinaison  de  i5''  ou  de  20'';  2"  trois  appuis  mobiles  capitonnés,  pouvant  être 
fixés  à  une  distance  voulue  de  la  charnière  du  plan  mobile  et  à  une  hauteur 
déterminée. 
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La  position  du  sujet  doit  être  contrôlée  par  la  palpation  ;  les  différentes 


FiG.  120  et  121.  —  Appareil  Zander  :  suspension  latérale. 


échelles  de  graduation  permettent  de  localiser  la  correction,  mais  il  faut  re- 
connaître que  Zander  a  donné  trop  d'importance  aux  indications  fournies  par 
la  mensuration.  Le  grand  avantage  de  cet  appareil  est  de  pouvoir,  tout  en 
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corrigeant  la  déviation  lombaire,  prévenir  une  exagération  de  l'inclinaison 
lombo-sacrée.  La  correction,  se  produisant  par  pression  latérale  déterminée 
par  le  poids  du  sujet  lui-même,  est  toujours  assez  limitée. 

Correction  simultanée  des  deux  courbures  par  la  combinaison  d^un procédé 
actif  [musculaire)  et  d'un  procédé  passif  (statique).  —  L'appareil  (fig.  122) 


Fie.  122.  —  Appareil  Zander  :  combinaison  de  la  correction  active  el  passive. 


se  compose  d'un  levier  en  bois  portant  un  siège  que  nous  pouvons  à  volonté 
rapprocher  ou  éloigner  du  pilier  vertical  faisant  axe  de  rotation  du  levier  ; 
celui-ci  sera  d'autant  plus  chargé  que  le  siège  sera  éloigné  de  ce  pilier-axe 
de  l'appareil. 

Lorsque  le  sujet  a  pris  place  sur  le  siège,  il  lui  donne,  en  tirant  sur  les 
cordes  de  traction,  une  inclinaison  déterminée. 

Suivant  que  l'enfant  est  assis  à  droite  ou  à  gauche  du  pilier-axe  et  qu'il 
tire  du  bras  droit  ouegauche  ou  des  deux  bras  à  la  fois,  il  se  produira  des 
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corrections  variées  qu'un  choix  judicieux  adaptera  aux  indications  indivi- 
duelles. 

Pour  préciser  l'emploi  de  l'appareil,  il  importe  de  distinguer  :  1°  la  cour- 
bure dorsale;  2°  la  courbure  lombaire;  3"  l'infraction  sacro-lombaire. 

La  courbure  dorsale  est  corrigée  par  la  traction  active  opérée  par  le  bras 
correspondant  à  la  convexité  de  la  courbure;  la  courbure  lombaire  et  l'in- 
fraction sacro-lombaire  sont  corrigées  par  l'efîet  statique  produit  par  l'incli- 
naison du  siège,  à  la  condition  que  celui-ci  monte  du  côté  de  la  convexité 
de  la  courbure. 

Or,  ces  convexités  étant  toujours  opposées  l'une  à  l'autre,  le  mouvement 
qui  corrige  la  courbure  lombaire  augmentera  l'infraction  sacro-lombaire  et 
inversement.  La  figure  122  représente  l'enfant  assis  sur  le  siège,  le  pilier-axe 
est  à  sa  gauche,  le  bras  gauche  est  tendu  et  inactif,  le  bras  droit  opère  en 
faisant  alternativement  remonter  et  descendre  le  levier  horizontal. 

Dans  ces  conditions,  il  se  produit  une  correction  active  d'une  scoliose 
dorsale  convexe  à  droite  et  d'une  infraction  sacro-lombaire  dont  la  convexité 
est  également  à  droite. 

La  courbure  lombaire  convexe  à  gauche,  laquelle,  en  règle  générale, 
existe  simultanément  avec  les  deux  courbures  citées,  sera  donc  augmentée 
par  cet  exercice.  Pour  la  corrigera  son  tour,  l'enfant  changera  de  position; 
il  se  placera  de  telle  façon  que  le  bras  droit  corresponde  au  pilier-axe  eî  fera 
alors  le  même  exercice. 

Dans  ces  conditions,  nous  obtenons  une  correction  simultanée  des  cour- 
bures dorsales  et  lombaires,  tandis  que  nous  laissons  en  souffrance  l'infrac- 
tion sacro-lombaire. 

Ainsi  l'emploi  de  cet  appareil  paraît  avoir  quelque  chose  de  para- 
doxal, tandis  qu'en  réalité  un  emploi  judicieux  nous  permet  de  le  rendre 
très  utile,  il  nous  sert  surtout  pour  la  mobihsation  des  raideurs  vertébrales, 
signe  prodromique  des  scolioses ,  et  pour  lutter  contre  l'infraction 
sacro-lombaire,  qu'il  importe  toujours  de  rechercher  dans  les  attitudes 
vicieuses  habituelles,  caractérisées  par  un  déplacement  latéral  du  buste  et 
existant  déjà  lorsque  les  courbures  dorsale  et  lombaire  sont  encore 
mobiles. 

Un  autre  appareil  avec  lequel  on  obtient  la  correction  simultanée  des  deux 
courbures  est  représenté  par  les  figures  i23  et  124.  Supposons  une  scoliose 
classique  dorso-lombaire  (fig.  128)  :  l'épaule  gauche  est  descendue  et  la 
tête  incline  vers  la  droite.  Le  sujet  est  assis  ;  deux  courroies,  dont  la  pression 
est  réglée  par  deux  leviers,  s'adaptent  au  niveau  des  courbures  latérales 
(fig.  124).  Dans  la  main  gauche,  le  sujet  tient  un  poids  léger  et  fait,  le  bras, 
tendu,  un  mouvement  rythmé  d'abduction,  jusqu'à  ce  que  le  bras  soit  élevé 
verticalement.  Le  bras  droit  est  placé  sur  la  tête  de  façon  que  les  doigts 
atteignent  l'oreille  gauche.  Par  \a  pression  des  courroies,  on  produit  la 
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correction  des  déviations  latérales;  l'exercice  du  bras  gauche  relève  l'épaule 
et  provoque  une  contraction  des  muscles  du  côté  de  la  convexité  ;  l'attitude 
de  la  main,  qui  tire  la  tète  vers  la  droite,  oblige  les  muscles  du  côté  gauche 
de  la  nuque  à  se  contracter.  Cette  combinaison  ingénieuse  de  correction 
active  et  passive  ne  peut  avoir  de  résultat  que  lorsque  la  scoliose  est  préala- 
blement mobilisée. 


FiG.  123.  —  Appareil  Zander  :  scoliose  dorsale  droite,  lombaire  gauche. 

Nous  préférons  l'auto-correction  manuelle,  devant  une  glace:  nous  provo- 
quons ainsi  un  appel  plus  direct  à  l'énergie  du  sujet  ;  celui-ci  peut,  en  outre, 
se  rendre  compte  de  l'effet  de  ses  efforts  (Voy.  p.  43  et  suiv.). 

Correction  du  déplacement  latéral  du  buste.  —  L'attitude  vicieuse  habi- 
tuelle se  caraclérise  toujours  par  un  déplacement  latéral  du  buste  ;  mais  celte 
déviation,  qui  trouve  son  origine  dans  la  plus  grande  mobilité  de  l'articu- 
lation lombo-sacrée  et  que  l'on  observe  en  dehors  de  toute  lésion  anato- 
mique  de  la  colonne  vertébrale,  est,  en  réalité,  un  symptôme  du  début  de  la 
scoliose.  Dans  les  scolioses  confirmées,  le  déplacement  latéral  du  buste 
peut  disparaître  par  l'effet  des  courbures  de  compensai  ion,  mais  il  persiste 
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alors  une  inclinaison  lombo-sacrée  fixe.  S'il  s'agit  d'une  altitude  vicieuse 
parjaquelle  la  mobilité  vertébrale  est  encore  peu  compromise,  les  exercices 
d'auto-correction  suffisent,  à  la  condition  qu'ils  soient  bien  surveillés  et 
dirigés  par  le  médecin  lui-même.  Mais  lorsque  le  déplacement  latéral  du 
buste  est  causé  par  une  inclinaison  fixe  sacro-lombaire,  il  faut  des  moyens 
plus  énergiques  pour  y  remédier.  Les  corrections  manuelles  sont  encore 
insuffisantes  et  la  mécanothérapie  offre  ici  des  moyens  précieux.  La  mobili- 


FiG.  124.  —  Le  même  appareil  :  correction  active  et  passive  de  la  scoliose. 

sation  passive  s'obtient  par  un  appareil  décrit  antérieurement  (fig.  ii5\  la 
mobilisation  active  par  l'appareil  représenté  figure  laS.  Tandis  que  le  sujet 
est  fixé  au  moyen  de  deux  appuis  latéraux,  le  siège  est  mobile  sur  des  rou- 
leaux et  porté  à  droite  ou  à  gauche.  Supposons  une  déviation  du  buste  vers 
la  gauche,  le  rouleau  sera  chargé  à  droite  et  le  sujet  déplace  le  rouleau  aussi 
loin  que  possible  vers  la  gauche,  pour  produire  une  hypercorrection  et 
ouvrir  l'angle  lombo-sacré. 

Torsion  de  l'anneau  costo-vertébral.  —  On  sait  que  l'articulation  costo- 
vertébrale  n'étant  douée  que  d'une  mobilité  très  limitée,  les  côtes  suivent  le 
déplacement  du  coi'ps  vertéoral  ;  mais  l'anneau  costo-vertébral  fermé  par  le 
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sternum  ne  pouvant  se  déplacer  librement,  la  côte  fléchit  et  on  voit  appa- 
raître la  gibbosité  costale,  résultat  de  l'inflexion  des  côtes  produite  par  la 
torsion  vertébrale. 

Toutes  les  tentatives  de  délorsion  qui  prennent  comme  point  d'appui  la 
gibbosité  costale,  portant  sur  une  déformation  secondaire,  sont  donc  insuf- 
fisantes. 

Nous  avons  fait  construire  par  Mathieu  un  appareil  de  détorsion  qui  nous 


FiG.  125.  —  Appareil  Zander  :  correction  de  la  déviation  latéi'aie  du  buste. 

permet  d'agir  directement  sur  la  vertèbre  et  de  contrôler  sur  le  dos  de  l  eu- 
fant  l'effet  de  la  correction. 

Cet  appareil  (fig.  126-128)  se  compose  d'une  table  au  sommet  de  laquelle 
sont  adaptés  deux  systèmes  de  traction,  réglés  par  une  vis  sans  fin  et  con- 
trôlés par  des  dynamomètres. 

Le  sujet  couché  de  face,  les  bras  allongés  le  long  de  la  tête,  est  fixé  par 
le  bassin  entre  les  crêtes  iliaques  et  les  trochanters  :  c'est  à  cet  endroit  que 
la  fixation  est  stable  et  se  supporte  le  mieux. 

Le  buste  repose  sur  un  lit  formé  par  une  double  rangée  de  coussinets 
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libres  et  de  forme  oblique,  formant  dans  leur  ensemble  une  large  gouttière  ; 
nous  pouvons  enlever  un  ou  plusieurs  coussinets  et  ainsi  produire  à  volonté 
un  vide  sous  une  partie  quelconque  du  buste  ou  des  lombes. 

Au  haut  bout  de  la  table  est  adaptée  une  double  crémaillère  à  manivelle 


FiG.  126  et  127.  —  Appareil  Vermeulen  pour  le  redressement  et  la  détorsion 
de  la  colonne  vertébrale  par  traction  et  par  pression  directes. 

pour  l'extension  forcée  par  la  tête  et  par  les  bras.  La  tête,  prise  dans  un 
appareil  de  Glisson.  subit  une  traction  que  nous  réglons  par  un  dynamomètre 
installé  sur  la  ligne  de  traction.  L'extension  des  bras  est  également  contrôlée 
par  un  second  dynamomètre  que  nous  avons  fait  ajouter  pour  nous  assurer 
que  l'enfant  n'abandonne  pas  la  traction. 

Deux  hémicycles  gradués,  munis  de  différentes  pelotes  de  compression, 
sont  installés  verticalement  sur  la  largeur  de  la  table  ;  ils  peuvent  être  fixés 
à  un  point  quelconque. 

Le  but  que  nous  poursuivons  ainsi  est  la  mobilisation  de  la  courbure  fixe 
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vertébrale  pour  aboutir  par  elle  à  la  délorsion  du  buste.  L'extension  forcée 
produit  un  redressement  de  toutes  les  vertèbres  dont  la  mobilité  n'est  pas 
trop  compromise  et  nous  permet  de  constater  qu'en  général  l'ankylose  ver- 
tébrale se  limite  à  un  petit  nombre  de  vertèbres. 

Les  redressements  forcés  et  successifs  doivent  être  faits  avec  méthode  :  à 
mesure  que  l'enfant  s'habitue  au  traitement,  on  en  augmente  la  durée  et 


FiG.  J28.  —  Massage  et  manœuvres  modelantes  au  moyen  de  l'appareil  Vermeulen. 


l'intensité  ;  il  est  préférable  de  pratiquer  tous  les  jours  deux  séances  de 
redressement,  suivies  d'exercices  d'aulo-correction. 

Ce  redressement  forcé  de  la  scoliose  a  l'avantage  d'être  d'une  extrême 
simplicité  et  de  pouvoir  être  pratiqué  par  une  seule  personne. 

Lorsqu'il  s'agit  de  la  forme  la  plus  fréquente  de  la  scoliose,  d'une  déviation 
dorsale  à  droite  avec  courbure  lombaire  gauche  de  compensation,  le  bassin 
fixé  et  les  tractions  réglées,  nous  enlevons  un  ou  deux  coussinets  sous  le 
plan  costal  droit  et  nous  faisons  de  même  pour  le  plan  lombaire  gauche. 
Nous  disposons  les  deux  hémicycles  sur  la  table,  de  telle  façon  qu'ils  domi- 
nent le  point  culminant  des  deux  déviations  ;  les  pelotes  de  pression  sont 
ajustées  obliquement  contre  les  vertèbres  déviées. 
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Les  premières  séances  seront  courtes  et  ne  doivent  produire  aucune  cour- 
bature ;  rapidement  on  atteint  une  durée  de  20  à  25  minutes. 

On  profite  du  redressement  en  extension  forcée  pour  pratiquer  le  massage 
(fig.  128).  La  palpation  rond  compte  du  degré  de  flexibilité  que  la  colonne 
vertébrale  a  conservée  ;  les  muscles  de  la  concavité  de  la  déviation  se  pré- 
sentent mieux  aux  manipulations  ;  un  massage  énergique  d'une  durée  de 
5  à  10  minutes  contribue  à  l'assouplissement  de  la  déviation. 

La  rééducation  musculaire,  l'emploi   des  appareils  de  contention 

sont  le  complément  obligé  du  redressement  par  les  appareils  mécano- 
orthopédiques.  Cette  partie  du  traitement  a  été,  dans  les  chapitres  précé- 
dents, l'objet  de  descriptions  sur  lesquelles  nous  n'avons  pas  à  revenir. 

La  mécanothérapie  est  un  auxiliaire  utile  dans  le  traitement  de  la  scoliose, 
comme  des  autres  formes  de  déviations  vertébrales  :  elle  permet  de  systé- 
matiser les  exercices,  de  substituer  l'action  des  machines  à  la  direction  et  à 
la  surveillance  constante  du  professeur,  qui  peut  répartir  ses  soins  sur  un 
plus  grand  nombre  d'élèves  :  tel  est  son  principal  avantage.  On  a  pu  voir, 
par  ce  qui  précède,  que,  non  seulement  elle  doit  toujours  s'appuyer  sur  les 
notions  d'hygiène  que  nous  avons  données,  mais  que  le  traitement  mécano- 
thérapique  doit  être  le  plus  souvent  complété  par  l'usage  des  corsets  ortho- 
pédiques. Si  efficace  que  puisse  être  le  traitemet  par  les  appareils  méca- 
niques, il  ne  dispense  pas  de  recourir  aux  autres  modes  de  la  gymnastique 
orthopédique,  aux  mouvements  exécutés  avec  des  appareils  simples,  ou 
sans  appareils  par  les  malades,  et  surtout  aux  exercices  d'auto-redressement 
par  correction  automatique  des  attitudes  vicieuses. 
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CHAPITRE  PREMIER 

TRAITEMENT  DU  TORTICOLIS  CONGÉNITAL  OU  ESSENTIEL 


§  1.  —  Appareils. 

Jusqu'en  1822,  avant  l'époque  où  Dupuylren  institua  le  traitement,  encore 
aujourd'hui  classique,  du  torticolis  par  la  ténotomie,  on  cherchait  à  remédier 
à  la  déformation  par  la  méthode  de  redressement  graduel  au  moyen  des 
appareils. 

Ces  appareils  consistent,  d'ordinaire,  en  une  sorte  de  collier  réuni  à  une 
cuirasse  qui  embrasse  le  tronc;  les  deux  pièces  sont  articulées  de  lelle  façon 
qu'au  moyen  de  crémaillères  on  produise  un  redressement  progressif  de  la 
tête  (fig.  129  et  i3o). 

L'emploi  de  ces  appareils  non  seulement  doit  être  prolongé  pendant  des 
mois  et  des  années,  mais,  le  plus  souvent,  les  résultats  en  sont  nuls  ou  très 
peu  marqués.  On  ne  les  emploie  plus  guère  actuellement  que  pour  fixer  et 
compléter  le  redressement  obtenu  par  l'opération  :  encore  sont-ils  le  plus 
souvent  remplacés  avec  avantage  par  des  appareils  construits  parle  chirur- 
gien lui-même. 

Chez  les  très  jeunes  enfants,  peu  après  la  naissance,  on  peut  essayer  de 
combattre  l'attitude  vicieuse  par  les  manœuvres  modelantes  et  les  appareils 
de  redressement  ;  mais  ceux-ci  contiennent  mal,  en  raison  des  faibles  dimen- 
sions et  de  la  mobilité  des  parties,  et  ils  sont  mal  supporlcs.  Si  les  manœuvres 
de  re  iressement  et  le  massage  modelant,  employés  comme  nous  le  dirons, 
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ne  produisent  pas  d'effet  suffisant,  il  vaut  mieux  attendre  que  l'enfant  soit 
assez  développé  pour  qu'on  puisse  pratiquer  la  myotomie. 

D'ailleurs,  il  est  bien  rare  que  l'existence  de  la  déformation  soit  constatée 
avant  l'âge  de  un  an  ou  de  dix-huit  mois.  Dans  la  majorité  des  cas,  il  faut 


FiG.  129.  —  Appareil  du  profes-  Fig.  i3o.  —  Appareil  du  profes- 

seur I.annelongue.  seur  Kirmisson. 


d'emblée  recourir  à  la  ténotomie  du  muscle  rétracté  ;  nous  supposerons 
d'abord  que  l'on  ait  affaire  à  un  torticolis  unilatéral. 


§  2.  —  Section  du  muscle  sterno-cléîdo-mastoïdîen. 

I.  Ténotomie  sous-cutanée.  —  1)  Section  du  chef  sternal.  —  L'enfant 
est  endormi  couché  sur  le  dos  :  la  région  est  nettoyée  aseptiquement  et 
toutes  les  précautions  préopératoires  sont  prises.  Un  aide,  placé  derrière  la 
tête,  la  fixe  avec  ses  deux  mains  en  s'efforçant  d'incliner  la  tête  et  de  tour- 
ner la  face  en  sens  inverse  de  la  déviation,  de  manière  à  tendre  modérément 
le  chef  sternal  du  sterno-cléido-mastoïdien. 

Le  chirurgien  se  place  de  façon  à  aborder  le  chef  sternal,  qu'il  faut  atta- 
quer par  son  bord  interne.  S'il  s'agit  du  sterno-mastoïdien  gauche,  il  se 
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place  derrière  la  tête  ;  s'il  s'agit  du  droit,  il  se  place  sur  le  côté  droit  du 
sujet. 

Avec  le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche,  il  saisit  le  sterno-mastoïdien 
et  le  fixe  aussi  solidement  que  possible. 

Avec  le  ténolome  pointu,  il  fait  une  ponction  à  la  peau  exactement  sur  le 
bord  interne  du  muscle  (fig.  i3i),  à  un  centimètre  ou  à  un  centimètre  et 
demi  au-dessus  de  la  clavicule,  pour  éviter  les  gros  troncs  veineux  de  la 


base  du  cou.  On  doit  s'être  assuré  qu'à  l'endroit  où  l'on  plonge  le  lénotome 
pointu  il  n'y  a  pas  de  rameau  dépendant  de  la  jugulaire  antérieure. 

On  substitue  le  ténotome  mousse  au  ténotome  pointu  ;  on  le  glisse  hori- 
zontalement et  le  tranchant  tourné  en  haut  au-dessous  du  muscle,  jusqu'à 
ce  que  son  extrémité  atteigne  le  bord  externe  du  tendon  en  suivant  sa  face 
profonde. 

On  tourne  alors  le  tranchant  directement  en  avant,  de  telle  sorte  qu'il 
appuie  sur  la  face  profonde  du  muscle.  On  commande  à  l'aide  de  tendre 
plus  fortement  celui-ci  en  exagérant  le  mouvement  de  redressement  de  la 
tête,  et  en  faisant  basculer  un  peu  le  manche  de  l'instrument  de  manière  à 
porter  son  tranchant  en  avant,  on  sent  la  section  du  muscle  se  faire  en  quel- 
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que  sorte  d'elle-même  ;  on  l'achève  par  un  petit  mouvement  de  va-et-vient 
imprimé  au  ténotome.  Pendant  que  la  section  s'opère,  l'index  gauche  du 
chirurgien,  placé  sur  la  peau,  suit  en  quelque  sorte  le  travail  du  ténotome, 
soutient  le  muscle  et  s'assure  que  l'instrument,  après  l'avoir  divisé,  ne  vient 
pas  blesser  les  téguments. 

On  perçoit  une  sensation  de  résistance  vaincue,  un  craquement  sec,  la 
tète  peut  être  relevée,  inclinée  vers  l'épaule  opposée  et  la  face  peut  être 
tournée  vers  le  côté  rétracté  ;  l'on  constate  en  même  temps  à  la  palpation 
une  dépression  profonde  correspondant  à  l'écartement  qui  s'est  produit 
entre  les  deux  extrémités  du  muscle  sectionné. 

Le  ténotome  est  retiré  ;  quelques  gouttes  de  sang  s'écoulent  à  peine  par 
la  petite  plaie. 

Si,  pendant  que  l'aide  cherche  à  redresser  complètement  la  tête,  on  sent 
encore  par  la  palpation  quelques  brides  qui  se  tendent  et  s'opposent  à  ce 
que  la  déviation  soit  complètement  corrigée,  il  ne  faut  pas  chercher  à  les 
détruire  par  de  nouvelles  sections  :  celles-ci,  dirigées  vers  les  parties  pro- 
fondes, risqueraient  d'intéresser  les  gros  vaisseaux,  jugulaires,  carotide, 
veines  thyroïdiennes  ;  il  vaut  mieux  rompre  ces  derniers  faisceaux  muscu- 
laires ou  tendineux  et  ces  brides  aponévrotiques  parun  massage  énergique, 
par  une  sorte  de  tavaiidage  fait  avec  le  pouce  refoulant  la  peau  dans  la 
dépression  qui  sépare  les  deux  extrémités  du  muscle  divisé.  En  même  temps 
l'aide, agissant  avec  une  force  calculée,  mais  sans  violence,  sur  la  tête,  com- 
plète le  redressement  du  cou. 

11  faut,  pendant  que  l'enfant  dort  encore,  insister  sur  ce  redressement  et 
arriver  à  une  véritable  sur-correction,  telle  que  l'oreille  du  côté  sain  puisse 
être  amenée  au  contact  de  l'épaule  et  que  la  face  soit  tournée  franchement 
du  côté  malade  ;  pour  atteindre  ce  but,  il  faut  parfois  exécuter  une  sorte  de 
massage  modelant  des  parties  molles  du  cou  et  de  la  colonne  cervicale. 

On  recouvre  la  plaie  avec  une  compresse  de  gaze  et  un  peu  de  ouate  sté- 
rilisées, et  on  termine  en  appliquant  un  appareil  plâtré  qui  maintient  la  tête 
dans  l'attitude  de  correction  ainsi  obtenue.  Pour  cela,  on  entoure  le  thorax 
et  le  cou  d'une  couche  de  ouate  ou  mieux  encore  d'un  jersey  en  laine  ;  puis 
on  confectionne  avec  des  bandes  plâtrées  de  Sayre  un  corset  engainant  le 
moitié  supérieure  du  thorax,  y  compris  les  épaules  et  le  cou.  On  immobilise 
la  tête  au  moyen  d'une  longue  et  large  bande  plâtrée  qui  enveloppe  le  front 
et  dont  les  chefs,  se  croisant  sur  la  nuque,  viennent  se  fixer  sur  la  partie 
antérieure  de  la  portion  thoracique  de  l'appareil. 

Cet  appareil  est  laissé  en  place  pendant  une  quinzaine  de  jours  ;  puis,  par 
des  séances  de  massage  quotidien,  on  cherche  à  fortifier  le  sterno-mastoïdien 
du  côté  opposé  et  l'on  fait  exécuter  à  la  tète  des  mouvements  passifs,  flé- 
chissant la  tête  latéralement  et  tournant  la  face  du  côté  malade. 

Certains  chirurgiens  font  pendant  quelque  temps  porter  au  patient  un 
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appareil  en  cuir  moulé  formé  de  deux  pièces,  l'une  thoracique,  l'autre  cé- 
phalique,  articulées  l  une  sur  l'autre,  et  dont  on  fait  varier  l'inclinaison  réci- 
proque au  moyen  de  courroies  et  de  vis  de  rappel. 

2)  Section  du  chef  claviculaire.  —  La  rétraction  du  chef  sternal  du 
muscle  n'est  souvent  pas  seule  la  cause  de  la  déviation  :  à  la  section  de  ce 
chef  il  faut  alors  joindre  celle  du  chef  claviculaire.  Celle-ci  pourrait  se  faire 
par  la  même  ponction  que  la  division  du  chef  sternal,  que  le  point  où  l'on 
fait  cette  ponction  soit  placé  sur  le  bord  interne  du  chef  sternal,  comme  pré- 


FiG.  i32.  —  Téliolomie  sous-culanée  du  sterno-cléido-mastoïdien  ;  section  du  faisceau 

claviculaire. 

cédemmenl,  ou  dans  l'intervalle  des  deux  faisceaux  sternal  et  claviculaire  du 
muscle.  En  opérant  de  la  sorte,  on  courrait  le  danger  de  blesser  les  troncs 
veineux  qui  sont  situés  en  arrière  de  la  gaine  du  faisceau  claviculaire.  Il 
vaut  mieux  pratiquer  la  section  sous-cutanée  du  chef  claviculaire  par  un 
orifice  de  ponction  distinct,  placé  au  niveau  du  relief  que  son  bord  externe 
dessine  sous  les  téguments.  Evitant  donc  avec  soin  le  point  où  la  jugulaire 
externe  contourne  le  bord  externe  du  sterno-cléido-mastoïdien,  on  fait  une 
ponction  à  la  peau  au  niveau  de  ce  bord  avec  le  ténolome  pointu  ;  on  intro- 
duit à  plat,  sous  la  face  profonde  du  muscle,  le  ténotome  mousse,  en  rasan 
Irès  exactement  celte  face  qui  sert  de  guide  à  l'instrument  (fig.  182);  puis  on 
tourne  en  avant  le  tranchant  du  ténotome,  et  la  section  du  chef  claviculaire 
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s'opère,  comme  s'est  faite  celle  du  chef  slernal,  en  faisant  basculer  un  peu 
en  arrière  le  manche  de  l'instrument  de  manière  à  porter  le  tranchant  en 
avant,  pendant  que  l'aide  exagère  la  tension  du  muscle,  et  en  achevant  la 
section  par  quelques  mouvements  de  va-et-vient  du  tranchant. 

Nous  donnons  le  précepte  formel  de  toujours  faire  la  section  du  sterno- 
cléido-mastoidien  d'arrière  en  avant,  jamais  d'avant  en  arrière,  comme  on  le 
recommande  encore  dans  bien  des  ouvrages.  Le  seul  temps  un  peu  délicat 
de  la  section  sous-cutanée  pratiquée  d'arrière  en  avant  est  celui  qui  consiste 
à  introduire  le  ténolome  mousse  à  plat  sous  la  face  profonde  du  muscle  ; 
mais  celle-ci  lui  sert  de  guide  et  empêche  qu'il  ne  s'égare  vers  les  parties 
profondes.  Au  contraire,  en  pratiquant  la  section  d'avant  en  arrière,  on 
courrait  quelques  risques  de  léser  les  organes  profonds,  risques  qui  sont 
complètement  évités  lorsque,  l'instrument  étant  appliqué  contre  la  face  pro- 
fonde du  muscle  bien  tendu,  on  sectionne  celui-ci  en  se  dirigeant  vers  la 
superficie. 

II.  Section  à  ciel  ouvert.  —  La  section  du  muscle  à  ciel  ouvert,  seule 
employée  avant  l'apparition  de  la  ténotomie  sous-cutanée,  a  été  remise  en 
honneur  par  Volkmann  et  adoptée  par  la  majorité  des  chirurgiens.  On  a 
pensé  par  ce  moyen  éviter  plus  sûrement  la  lésion  des  organes  profonds  et 
obtenir,  par  une  section  plus  complète  de  tous  les  faisceaux  musculaires, 
largement  mis  à  découvert,  une  guérison  plus  parfaite. 

La  direction  de  l'incision  peut  varier:  une  incision  verticale  aurait  l'avan- 
tage de  se  prêter  mieux  à  la  réparation,  car,  une  fois  la  section  muscu- 
laire pratiquée,  par  le  seul  fait  du  redressement  du  cou,  ses  deux  bords  se 
mettent  au  contact  comme  les  lèvres  d'une  boutonnière  lorsqu'on  tire  sur 
ses  extrémités  ;  mais  cette  incision  verticale  ne  donne  qu'un  champ  trop 
étroit  pour  découvrir  aisément  les  deux  chefs  musculaires.  Kirmisson  pré- 
fère une  petite  incision  transversale  ;  Hoffa  et  Lorenz  la  font  légèrement 
oblique,  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors,  pour  réunir  de  la  sorte  les 
avantages  de  l'incision  verticale  et  de  l'horizontale  ;  peu  importe  d'ailleurs. 

On  fait  donc  une  incision  transversale  ou  longitudinale,  entre  les  deux 
chefs  du  muscle,  de  2  à  3  centimètres  de  long,  comprenant  la  peau,  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  le  peaucier,  l'aponévrose. 

On  découvre  le  tendon  du  chef  sternal,  on  le  dénude,  et,  après  l'avoir 
chargé  sur  une  sonde  cannelée  (fig.  i33),  on  le  sectionne  à  petits  coups, 
jusqu'à  ce  que  les  deux  bouts  s'écartent. 

On  dévie  un  peu  les  lèvres  de  l'incision  en  dehors,  pour  chercher  le  chef  cla- 
viculaire,que  l'on  charge  sur  la  sonde  cannelée  à  son  tour  et  que  l'on  sectionne 
de  même.  On  explore  alors  de  proche  en  proche,  avec  l'œil,  avec  le  doigt,  le 
fond  de  la  plaie;  on  cherche  s'il  reste  quelques  faisceaux  musculaires  ou 
tendineux,  quelques  brides  aponévrotiques  qui  empêchent  encore  la  correc- 
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tion  complète,  on  les  fait  saillir  en  faisant  redresser  la  tête  par  l'aide  qui  la 
fixe,  on  les  saisit  avec  des  pinces  et  on  les  sectionne  avec  précaution.  Si, 
chemin  faisant,  on  intéresse  un  petit  vaisseau,  on  le  pince  et  on  le  lie. 

Cette  méthode  a  sur  la  méthode  sous-cutanée  le  désavantage  très  certain 
de  créer  une  cicatrice,  peu  étendue  il  est  vrai,  mais  inévitable,  définitive  et 
qui,  si  elle  a  deux  centimètres  de  longchez  un  jeune  enfant,  enatteindra  quatre 
et  même  davantage,  plus  tard,  lorsqu'il  sera  devenu  adulte.  Elle  peut,  en 


FiG.  i33.  —  Section  à  ciel  ouvert  du  sterno-cléido-niasloïdien  : 
le  faisceau  slernal  est  mis  à  nu  et  chargé  sur  la  sonde  cannelée. 

outre,  devenir  le  siège  de  la  formation  d'une  chéloïde,  complication  fré- 
quente dans  le  jeune  âge.  Quelque  minime  que  soit  la  tare  que  laisse  cette 
opération,  elle  n'est  pas  moins  réelle  et  doit  être  prise  en  grande  considé- 
ration, surtout  s'il  s'agit  d'un  enfant  du  sexe  féminin. 

L'opération  sous-cutanée,  d'autre  part,  si  elle  est  d'une  exécution  un  peu 
plus  délicate,  n'est  pas  plus  dangereuse. 

Les  hémorragies  veineuses  ne  s'observent  que  tout  à  fait  exceptionnelle- 
ment, il  n'en  faut,  néanmoins,  pas  nier  la  possibilité.  La  jugulaire  anté- 
rieure, la  jugulaire  externe,  des  branches  veineuses  de  second  ordre  même, 
peuvent  être  lésées  et  donner  du  sang  ;  si  cet  incident  se  produisait,  il  suffi- 
rait de  pratiquer  aussitôt  une  petite  incision  permettant  de  découvrir,  de 
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saisir  et  de  lier  le  vaisseau  intéressé,  et  l'on  se  trouverait  dans  les  mêmes 
conditions  que  si  l'on  avait  pratiqué  d'emblée  l'intervention  à  ciel  ouvert. 

On  reproche  encore  <^  la  méthode  sous-cutanée  d'exposer  à  des  résultats 
insuffisants,  à  des  récidives,  parce  que  le  ténotome  épargne  dans  la  profon- 
deur des  brides  appartenant  aux  faisceaux  rétractés  ;  on  n'aura  point  à 
craindre  cette  conséquence  des  sections  incomplètes  si,  comme  nous  venons 
de  le  conseiller,  on  fait  toujours  suivre  la  section  musculaire  de  la  rupture 
par  le  massage  modelant  et  par  une  sorte  de  foulage,  au  travers  des  téguments, 
de  toutes  les  brides  musculaires  ou  fibreuses  qui  persistent  et  qui  main- 
tiennent ou  peuvent  reproduire  le  déplacement.  Même  lorsqu'on  opère  à  ciel 
ouvert,  ce  n'est  pas  avec  le  bistouri  seulement  que  l'on  va  sectionner  dans 
la  profondeur  ces  dernières  adhérences;  ainsi  que  l'a  conseillé  Volkmann, 
c'est  le  doigt  qui  doit  les  rechercher  et  les  rompre,  pour  éviter  les  dangers 
d'hémorragieauxquels  exposeraient  les  sections  profondes. 

La  considération  de  la  cicatrice  à  éviter  nous  paraît  prédominante  et  doit 
faire  pencher  la  balance  en  faveur  de  la  méthode  sous-cutanée,  qui  reste  ici 
la  méthode  de  choix. 


I  3.  —  Traitement  consécutif. 

Le  traitement  consécutif,  qu'on  opère  d'ailleurs  parla  méthode  sous-cuta- 
née ou  à  ciel  ouvert,  peut  seul  assurer  le  succès  de  l'opération  ;  ce  traitement 
doit  être  conduit  avec  la  plus  grande  persévérance,  souvent  pendant  plusieurs 
mois. 

Les  appareils  contentifs  ont  peu  d'importance  :  on  n'emploie  l'immobili- 
sation et  le  redressement  mécanique  que  pendant  les  premiers  jours,  jusqu'au 
moment  où  l'on  peut  avoir  recours  au  massage  et  au  redressement  manuel. 
Pourtant,  dans  les  cas  rebelles,  invétérés,  dans  ceux  où  le  torticolis  a  déjà 
déterminé  une  véritable  scoliose  cervicale,  il  peut  être  utile  de  lutter  d'une 
manière  permanente  contre  la  tendance  à  la  déviation  du  rachis  au  moyen 
d'une  minerve  ou  d'un  collier  tel  que  ceux  de  Lannelongue  ou  de  Kirmisson 
(fîg.  129  et  i3o). 

On  peut  aussi,  suivant  le  précepte  de  Sayre,  avoir  recours  à  la  traction 
élastique  ;  la  tête  d'une  part,  le  thorax  de  l'autre,  étant  entourés  de  quelques 
tours  de  bande  plâtrée  qui  forment  à  la  première  un  bonnet,  au  second  une 
cuirasse,  on  relie  les  deux  parties  de  cet  appareil  avec  un  tube  en  caoutchouc 
qui  imprime  à  la  tête  un  mouvement  d'inclinaison  latérale  et  de  rotation 
inverses  de  ceux  qui  tendent  à  reproduire  l'attitude  vicieuse  que  l'on  a  cor- 
rigée (fig.  i34). 
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Le  point  essentiel  du  traitement  consécutif  est  le  massage,  les  manœuvres 
modelantes  et  la  gymnastique  orthopédique.  Le  massage  doit  porter  sur  les 
deux  sterno-cléido-mastoïdiens,  sur  les  muscles  trapèze,  splénius  et  en 
général  sur  tous  les  muscles  superficiels  accessibles  à  son  action  ;  il  consiste 
en  manœuvres  de  pétrissage  et  de  pincement  ;  on  y  associe  le  foulage  avec 
les  pouces  des  régions  profondes  autour  et  au-dessous  du  sterno-cléido- 
mastoïdien  opéré. 

Les  manœuvres  modelantes,  réitérées  le  plus  souvent  possible,  sont  surtout 


F'iG.  134.  —  Appareil  de  Sayre  à  traction  élastique  pour  redresser  la  tête 
dans  le  torticolis. 

dirigées  contre  la  déviation  rachidienne  ;  elles  doivent  être  poussées,  par 
temps  successifs,  jusqu'à  ce  que  l'oreille  du  côté  sain  soit  amenée  au  contact 
de  l'épaule  correspondante  etque  la  face  puisseêtre  tournée  en  même  temps  du 
côté  opposé(fig.  i35).S'il  s'agit  d'un  torticolisgauche,  parexemple,  le  masseur, 
placé  derrière  le  malade,  saisit  la  tête  de  la  main  droite  et  il  l'incline  vers 
l'épaule  droite,  lentement,  progressivement,  d'une  manière  continue  ou  par 
petits  coups  successifs,  tandis  que  la  paume  de  sa  main  gauche  embrasse  le 
côté  droit  du  cou  et  refoule  vers  la  gauche  la  convexité  de  la  colonne  cervi- 
cale. La  main  droite,  en  même  temps,  imprime  à  la  tète  des  mouvements  de 
rotation  autour  de  Taxe  vertical,  de  telle  sorte  que  la  face  du  malade  se  tourne 
de  plus  on  plus  vers  la  gauche  ;  enfin,  on  complète  la  manœuvre  en  renver- 
sant le  plus  possible  la  tête  en  arrière  et  à  droite  pendant  que  la  face  regarde 
en  haut  et  à  gauche.  Ces  manœuvres  doivent  être  répétées  avec  insistance, 
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mais  avec  d'autant  plus  de  douceur  que  la  scoliose  est  plus  invétérée  et 
nécessite  des  efforts  plus  grands. 

Quand  le  muscle  sectionné  commence  à  reprendre  ses  fonctions,  les  mêmes 
mouvements  sont  exécutés  volontairement  par  l'enfant  comme  mouvements 
actifs. 

Il  n'est  pas  inutile  non  plus  d'avoir  recours  plusieurs  fois  par  our  à  la 


FiG.  i35.  —  Correction  de  la  déviation  de  la  tète  par  les  manipulations, 
dans  le  torticolis. 

suspension  par  la  tête  soit  dans  la  situation  verticale,  avec  l'appareil  de 
Sayre,  soit  dans  la  position  couchée  sur  le  plan  incliné  pourvu  d'une  men- 
tonnière de  Glisson. 

On  n'oubliera  pas  que  le  torticolis  invétéré  s'accompagne  souvent  de 
déviations  plus  étendues  du  rachis  ;  celles-ci  se  corrigent  spontanément 
d'ordinaire  quand  l'attitude  vicieuse  de  la  tête  a  disparu  ;  il  faut  néanmoins 
en  surveiller  le  redressement  et  l'aider,  s'il  y  a  lieu,  par  les  moyens  ortho- 
pédiques indiqués  à  l'article  précédent. 

La  section  du  sterno-cléido-mastoïdien  n'est  donc  que  le  premier  temps 
d'un  traitement  orthopédique  dont  le  massage,  les  manoeuvres  modelantes 
et  la  gymnastique  orthopédique  sont  l'élément  essentiel.  Les  insuccès  si 
souvent  attribués  à  la  méthode  opératoire  sont  dus  presque  toujours  à  l'ou- 
bli de  ce  principe. 
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§  4-  —  Extirpation  du  sterno-cléido-mastoïdien. 

Dans  le  but  d'éviter  les  récidives  que  l'on  observe  à  la  suite  de  la  ténolo- 
mie,  Mikûlicz  a  proposé  et  pratiqué  l'extirpation  du  steruo-mastoïdien  ré- 
tracté. 

On  fait  une  incision  verticale  dans  l  intervalle  des  deux  chefs  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  au-dessus  de  la  clavicule,  et,  tirant  sur  le  chef  sternal 
d'abord,  puis  sur  le  chef  claviculaire  de  ce  muscle,  on  détache  à  la  rugine 
leurs  insertions  inférieures. 

Il  suffit  alors  d'exercer  des  tractions  sur  l'extrémité  inférieure  du  muscle 
solidement  saisi  avec  une  pince  clamp  pour  le  faire  sortir  de  proche  en 
proche  de  sa  gaine.  On  peut  arriverainsi  à  l'extirper  dans  toute  sa  longueur 
jusqu'à  l'apophyse  mastoide. 

Cette  manière  de  faire  présente  le  grave  inconvénient  d'intéresser  la 
branche  externe  du  nerf  spinal  et  de  paralyser  le  trapèze  ;  c'est  pourquoi 
Mikûlicz,  par  la  suite,  s'est  contenté  de  réséquer  le  tiers  inférieur  fibreux  du 
muscle,  sans  remonter  jusqu'à  la  bifurcation  du  spinal. 

Sans  parler  de  la  cicatrice  de  la  peau,  cette  opération  entraîne  une  défor- 
mation appréciable  de  la  région  cervicale  :  la  saillie  du  sterno-mastoïdien 
est  remplacée  par  une  dépression  difficile  à  dissimuler.  Elle  ne  met  même 
pas  complètement  à  l'abri  des  insuccès  ni  de  la  persistance  partielle  de  l'at- 
titude vicieuse.  Il  ne  faut  donc  recourir  à  cette  méthode  que  dans  les  cas 
rares  de  torticolis  les  plus  invétérés  et,  seulement  après  avoir  constaté  l'in- 
succès de  la  section  du  sterno-cléido-mastoïdien  suivie  du  traitement  ortho- 
pédique par  le  massage. 

Ce  qui  précède  s'applique  au  torticolis  unilatéral.  Quand  on  a  affaire  à  un 
torlicolis  double,  on  peut  commencer  le  traitement  parla  section  du  muscle 
le  plus  rétracté,  mais  il  vaut  mieux  encore  pratiquer  la  double  ténotomie  et 
obtenir  le  redressement  complet  de  l'attitude  vicieuse  en  une  seule  séance. 
Les  détails  du  traitement  restent  d'ailleurs  les  mêmes.  Plus  encore  que  pour 
le  torticolis  unilatéral,  le  traitement  consécutif  par  les  massages  modelants 
doit  être  prolongé  et  suivi  avec  le  plus  grand  soin. 


CHAPITRE  II 


traitemel\t  des  torticolis  symptomatiques 


§  1.  —  Torticolis  cicatriciel. 

Parmi  les  torticolis  dits  symptomatiques,  le  seul  dont  le  traitement  doive 
nous  occuper  un  instant  estFattitude  vicieuse  du  cou  fixée  par  la  rétraction 
des  cicatrices  le  plus  souvent  causées  par  des  brûlures  étendues  du  cou.  11 
s'agit  même,  dans  ces  cas,  plutôt  d'une  dilTormité  produite  par  la  cicatrice 
que  d'un  torticolis  véritable  ;  on  voit  pourtant  ces  brûlures  étendues  entraî- 
ner la  tête  dans  une  attitude  fixe,  caractérisée  par  une  inclinaison  perma- 
nente du  côté  correspondant  à  la  brûlure  et  par  une  limitation  des  mouve- 
ments de  rotation  delà  têteen  sens  opposé.  Mais  ce  qui  appellel'intervention 
dans  les  cas  de  ce  genre,  c'est  surtout  l'horrible  aspect  que  donnent  au  ma- 
lade la  disparition  de  la  saillie  du  menton  et  la  déviation  que  la  cicatrice 
imprime  à  la  lèvre  inférieure  retournée  et  dont  la  commissure  est  attirée  en 
bas  et  en  dehors,  déviation  qui  s'étend  souvent  jusqu'à  la  paupière  inférieure 
où  se  produit  un  véritable  ectropion. 

Ces  déformations  du  cou  consécutives  aux  brûlures  étendues  ne  sont  jus- 
ticiables que  de  la  méthode  autoplastique. 

Pour  y  remédier,  on  se  conformera  aux  principes  que  voici  : 

1°  Il  faut  d'abord  diviser  par  une  section  transversale,  pratiquée  le  plus 
souvent  à  sa  partie  moyenne,  la  cicatrice  dans  toute  sa  largeur  et  dans  toute 
son  épaisseur.  Dans  cette  incision,  pourvu  que  l'on  aille  prudemment,  on  n'a 
pas  à  se  préoccuper  des  vaisseaux  ni  des  nerfs  ;  on  est  toujours  séparé  d'eux 
par  une  couche  de  tissu  cellulaire  mobile  qu'il  faut  atteindre  dans  toute  la 
largeur  de  la  plaie. 

2°  Sur  les  deux  extrémités  de  l'incision  transversale,  on  fait  alors  tomber 
deux  incisions  verticales  ou  obliques,  de  direction  et  de  longueur  variables, 
qui  lui  donnent  la  forme  d'un  H  allongé  en  travers. 

3"  Par  dissection,  ou  même  par  des  tractions  mousses  faites  avec  le  doigt 
recouvert  d'une  compresse  stérilisée,  on  refoule  en  haut  et  en  bas  et  on 


i56 


TRAITEMENT  DES  TORTICOLIS  SYMPTOMATIQUES 


libère  des  parties  profondes  les  deux  moitiés  de  la  cicatrice,  en  pinçant  et  en 
liant  les  vaisseaux  que  l'on  intéresse,  principalement  les  troncs  veineux  qui 
donnent  souvent  une  forte  hémorragie.  On  s'aide  pour  cela,  s'il  le  faut,  d'in- 
cisions nouvelles,  on  agrandit  les  incisions  premières  de  manière  à  pouvoir 
exécuter  cette  libération  de  la  manière  la  plus  complète  ;  on  ne  s'arrête,  dans 
cette  parlie  de  l'opération,  que  quand  le  cou  a  repris  toute  sa  mobilité  et 
quand  toute  traction  de  la  cicatrice  sur  la  face  a  cessé  de  se  faire  sentir.  La 


FiG.  i36.  —  Auloplaslie  en  cravate  pour  remédier  à  une  cicatrice  vicieuse  du  cou 
(Berger).  —  Le  lamljcau  poplérieur,  scapulaire,  vient  se  juxtaposer  au  lambeau  anté- 
rieur, emprunté  à  la  région  sternale,  où  l'on  voit  la  cicatrice  déterminée  par  sa  dis- 
section ;  les  doux  lambeaux  circonscri\ ent  la  demi-circonférence  gauclie  du  cou  en 
interrompant  la  continuité  des  brides  cicatricielles  dont  la  section  a  permis  le  redres- 
sement de  la  tète. 


partie  moyenne  de  la  cicatrice  est  alors  remplacée  par  une  vaste  surface 
cruentée,  sorte  de  perte  de  substance  irrégulièrement  quadrilatère  qu'il 
s'agit  de  combler  avec  des  légiimenis  sains. 

4°  Pour  cela,  point  n'est  besoin  de  recourir  à  l'autoplastie  par  la  méthode 
italienne,  d'autant  moins  qu(^  les  téguments  du  bras  n'offriraient  pas,  sans 
inconvénients  pour  le  membre  supérieur,  la  quantité  de  matière  nécessaire 
à  la  réparation.  On  peut  emprunter  celle-ci  à  la  nuque  et  à  la  région  scapu- 
laire, ou  à  la  région  sternale,  ou  à  la  région  pectorale  et  au  sein  chez  la 
femme.  La  région  postérieure  est  la  plus  favorable. 
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A  partir  de  la  nuque,  on  dessine  sur  Ja  région  scapulaire  un  vaste  lam- 
beau quadrilatère,  dont  le  sommet,  tourné  en  bas,  descend  au-dessous  de 
l'épine,  quelquefois  jusqu'au  niveau  de  la  pointe  de  l'omoplate  ;  de  ses  bords 
verticaux,  l'interne  correspond  à  la  région  spinale,  longeant  de  plus  ou 
moins  près  la  ligne  des  apophyses  épineuses  vertébrales  ;  l'externe  aboutit 
à  la  plaie  d'avivement  du  cou  vers  le  bord  externe  du  trapèze  ;  la  base  de  ce 
lambeau  (son  pédicule)  est  située  en  haut  à  la  partie  supérieure  de  la  nuque. 

On  dissèque  ce  lambeau,  on  le  relève  en  comprenant  avec  lui  tout  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  et  même  de  l'aponévrose,  mais  en  évitant  d'intéres- 
ser les  muscles,  le  trapèze  principalement,  et  on  lie  les  nombreux  ramus- 
cules  artériels  que  l'on  a  divisés. 

5°  On  relève  le  lambeau,  on  l'applique  par  sa  face  cruentée  sur  la  perte  de 
substance  du  cou  à  laquelle  il  doit  correspondre  à  peu  près  par  ses  dimen- 
sions, soigneusement  calculées  d'avance.  On  le  fixe  dans  sa  situation  nou- 
velle par  un  grand  nombre  de  points  de  suture  au  crin  de  Florence. 

6°  Enfin  l'opération,  qui  doit  être  conduite  avec  toutes  les  minutieuses 
règles  de  la  méthode  aseptique,  est  terminée  par  l'application  d'un  panse- 
ment stérilisé  et  compressif.  La  plaie  d'emprunt  a  été  auparavant  fermée 
aussi  complètement  que  possible  par  la  suture. 

Nous  avons  obtenu  par  ce  moyen  des  résultais  vraiment  merveilleux  dans 
les  cas  les  plus  graves  de  déformation  cicatricielle  du  cou  consécutive  aux 
brûlures,  aussi  ne  saurions-nous  trop  en  recommander  l'emploi. 

Quand  le  lambeau  postérieur  ne  suffit  pas  ou  qu'il  n'est  pas  applicable  au 
cas  dont  ils'agit,  on  peut  lui  associer  ou  lui  substituer  un  lambeau  antérieur, 
taillé  suivant  les  mêmes  règles  sur  la  région  préslernale  ou  sur  la  région 
sous-claviculaire.  C'est  principalement  dans  le  cas  de  cicatrices  occupant 
toute  la  région  médiane  sus  et  sous-hyoïdienne  qu'on  peut  être  obligé  d'y 
recourir. 

En  ce  cas,  après  avoir  corrigé  l'ectropion  de  la  lèvre  inférieure,  qui  existe 
presque  constamment,  par  la  méthode  italienne,  dans  une  série  d'opérations 
antérieures,  on  divise  transversalement  la  cicatrice,  au  niveau  de  la  région 
sus-hyoïdienne,  d'un  des  angles  de  la  mâchoire  à  l'angle  opposé  ;  sur  cette 
incision  transversale,  on  fait  tomber  une  incision  verticale  médiane,  prolon- 
gée jusqu'à  la  région  sternale.  On  dissèque,  on  écarte  les  bords  de  celte  in- 
cision de  manière  à  rendre  au  cou  toute  sa  liberté  et  à  transformer  toute  la 
région  médiane  antérieure  en  une  vaste  surface  cruentée. 

C'est  pour  combler  celle-ci  que  l'on  dessine  sur  la  région  sternale  un  lam- 
beau en  forme  de  quadrilatère  allongé,  dont  la  base  correspond  à  l'une  des 
régions  sous-claviculaires,  dont  le  sommet,  obliquement  dirigé,  est  pris  sur 
la  région  mammaire  opposée.  Ce  grand  lambeau  oblique,  disséqué  et  relevé 
avec  le  tissu  cellulaire  qui  le  double,  est  infléchi  et  retourné  de  telle  sorte 
que  son  sommet,  dirigé  en  haut,  vienne  s'adapter  à  l'incision  sus-hyoï- 
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dienne,  et  que  ses  bords  correspondent  aux  deux  bords  de  la  surface  cruen- 
tée  du  cou  sur  laquelle  il  s'applique  par  sa  face  saignante. 

Le  lambeau  taillé  de  la  sorte  est  d'une  vitalité  moins  assurée  que  celui 
de  la  nuque  ;  il  s'adapte  moins  bien  à  la  surface  d'avivement  ;  sa  dissection 
laisse  des  traces  plus  visibles  :  on  ne  doit  y  avoir  recours  qu'en  cas  de 
nécessité. 

Quand  on  a  remédié  par  une  opération  autoplaslique  à  la  déformation  pro- 
duite par  une  cicatrice  vicieuse  du  cou,  il  ne  faut  pas  oublier  de  recourir  à 
la  mobilisation  précoce  et  très  active  de  la  région  pour  maintenir  et  rendre 
durable  le  bénéfice  quel  on  a  obtenu. 


|2.  —  Traitement  des  autres  variétés  du  torticolis  symptomatiquc 

Le  traitement  des  autres  variétés  du  torticolis  symptomatiquc  n'est  pas  du 
ressort  de  l'orthopédie.  Dans  ce  qu'on  a  nommé  le  torticolis  osseux  ou  arti 
culaire,  ce  n'est  pas  la  déformation  que  l'on  traite,  c'est  la  cause,  c'est  l'ar- 
Ihrile  cervicale,  la  tuberculose  vertébrale  ;  nous  n'avons  pas  plus  à  décrire 
les  moyens  qu'on  emploie  contre  celles-ci  que  ceux  qui  sont  en  usage  contre 
le  mal  de  Polt  en  général.  Si  la  maladie  guérie  laisse  une  déviation  cervi- 
cale, ce  n'est  qu'avec  les  plus  extrêmes  précautions  qu'on  cherchera  à  In  pal- 
lier principalement  avec  des  appareils  de  soutien. 

A  plus  forte  raison  n'avons-nous  pas  davantage  à  décrire  le  traitement  du 
torticolis  spasmodique,  du  tic  rolatoire.  Sa  nature,  sa  pathogénie  même  sont 
des  plus  obscures,  et  l'on  discute  encore  si,  à  côté  des  formes  spasmodiques 
proprement  dites,  il  n'existe  pas  un  torticolis  mental,  véritable  psychose 
relevant  de  la  psychiatrie  plus  que  de  la  chirurgie  (Brissaud).  La  supériorité 
que  celle-ci  s'adjuge  dans  le  traitement  du  torticolis  spasmodique  est  d'ail- 
leurs plus  que  douteuse. 

Jusqu'à  présent,  si  l'action  des  antispasmodiques  est  restée  le  plus  souvent 
inefficace,  si  le  traitement  par  les  massages  et  les  appareils  n'a  guère  donné 
de  succès,  les  opérations  n'ont  guère  mieux  réussi.  La  section,  la  résection., 
Vélongation  du  nerf  spinal,  soit  par  voie  rétro-mastoïdienne  (Campbell,  Fil- 
iaux, Morgan),  soit  par  voie  anté-mastoïdienne  (Annandale,  Ballance,  Francis 
Owen,  Noble  Smith,  Southam),  n'ont,  d'après  les  statistiques  réunies  par 
Kalmus  ^  et  par  Isidor  %  guère  donné  de  résultats  complets.  Souvent  il  a 
fallu  lui  associer  la  section  ou  la  résection,  difficile,  dangereuse  parfois  et 
très  incertaine,  des  premiers  nerfs  cervicaux  (Letiévant,  Gardner  et  Gilles, 

»  E.  Kalmv^,  Beilrafje  z.  klin.  Chirurgie,  igoo,  t.  XXVI,  p.  189. 
2  C.  IsiDoii,  Elude  du  torticolis  spasmodique.  Thèse  Paris,  1896. 
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Weir  Mitchell  et  Keen,  Noble  Smith,  Barker,  Pow  ers,  Wôlfler).  Ces  opéra- 
tions seront  décrites  dans  le  fascicule  consacré  aux  interventions  sur  le  sys- 
tème nerveux. 

Dans  ces  derniers  temps,  Kocher  a  attaqué  le  torticolis  spasmodique  par 
la  section  de  tous  les  muscles  que  met  en  jeu  le  tic  rotatoire,  slerno-inas- 
toïdien,  trapèze,  splénius  et  même  parfois  par  celle  du  grand  complexus  et 
du  grand  oblique  de  la  tête  i.  Les  délabrements  que  produit  ce  mode  d'inter- 
vention ne  nous  paraissent  pas  compensés  par  ses  résultats  ;  comme  les 
précédents,  d'ailleurs,  il  ne  s'applique  qu'au  syndrome  clinique.  «  Quels 
fonds,  dit  M.  Brissaud,  peut-on  faire  d'une  opération  qui  s'attaque  à  une 
névrose  de  localisation  variable?  Chez  tel  malade  le  spasme  s'est  trans- 
porté en  quelques  semaines  du  côté  droit  au  côté  gauche  ;  chez  presque 
tous  les  autres,  sinon  chez  tous,  il  se  propage,  par  instants,  soit  vers  la  face, 
soit  vers  le  membre  supérieur.  Où  s'arrêteront  les  sections  musculaires  ?  »  On 
a  d'ailleurs  vu  le  tic  spasmodique  persister,  quoique  amoindri,  après  la  résec- 
tion de  tous  les  muscles  de  la  nuque  et  du  côté  gauche  du  cou,  avec  inter- 
position de  gaze  iodoformée  dans  les  incisions  ;  Nové  Josserand,  qui  cite  ce 
fait,  se  demande  si,  pour  obtenir  une  guérison  complète,  il  ne  serait  pas 
nécessaire  «  de  répéter  deux  ou  trois  fois  cette  opération,  ainsi  que  Kocher  l'a 
proposé  ».  Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  méthode  à  laquelle  on  ait  recours,  il 
s'agit  non  plus  de  la  correction  d'une  ditïormité,  mais  du  traitement  d  une 
véritable  névrose  qui  n'a  de  rapport  que  par  son  nom  avec  le  torticolis 
essentiel,  le  seul  qui  relève  de  la  chirurgie  orthopédique. 

1  De  Quervai.n,  Le  Irailement  chirurgical  du  torticolis  spasmodique  d'après  la  mé- 
thode de  Kocher.  Semaine  médicale,  1^96,  11°  5i. 
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SUPÉRIEUR 


ARTICLE  PREMIER 

TRAITEMENT  DE  QUELQUES  MALFORMATIONS  DE  L'ÉPAULE 


§  1.  —  Traitement  de  l'élévation  cong:énitale  de  l'épaule. 

La  malformation  constituée  par  l'élévation  congénitale  de  l'omoplate  est 
une  de  celles  qui  ne  reconnaissent  guère  de  traitement  opératoire  :  les  moyens 
orthopédiques,  le  massage,  les  tractions  exercées  sur  le  membre  dans  le 
but  d'abaisser  l'omoplate,  ont  été  employés  sans  aucun  succès,  bien  que, 
dans  quelques  cas,  le  traitement  ait  été  suivi  pendant  très  longtemps. 

Quelques  chirurgiens  cependant  ont  eu  recours  aux  interventions  san- 
glantes. Kôlliker,  attribuant  la  déformation  au  développement  d'une  exostose 
deromoplate,dontrexistence  n'apud'ailleursétre  constatée  au  coursde  l'opé- 
ration, ou  à  une  déformation  de  l'angle  interne  du  scapulum,  a  réséqué  le  bord 
supérieur  de  l'omoplate,  et  sectionné  en  même  temps  le  trapèze  et  l'angulaire. 
Il  dit  avoir  réussi  à  corriger  dans  une  certaine  mesure  la  difformité  (i). 

Hoffa  a  eu  recours  à  la  myotomie,  en  sectionnant  largement  tous  les 
muscles  qui  s'insèrent  au  bord  supérieur  de  l'omoplate  au  ras  de  ce  bord. 

Comme,  dans  l'élévation  congénitale  de  l'omoplate  il  n'y  a  aucune  espèce 

(i)  KoLLiKEH  (de  Leipzig),  Verhandlungen  der  deulschen  Gesellschaft  f.  Chirurqie 
XXXI'=  Congrès,  avril  1902. 
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(le  conlraclure,  que  les  muscles  sont  souples  et  fonclionnenL  parfaitement, 
il  ne  faut  pas  se  laisser  entraîner  à  faire,  dans  un  but  purement  plastique,  des 
sacrifices  considérables  qui  peuvent  laisser  des  troubles  fonctionnels  sérieux. 
Il  est  donc  indiqué  de  réserver  les  tentatives  opératoires,  dont  le  résultat  est 
d'ailleurs  très  douteux,  pour  les  cas  où  la  difformité  est  extrêmement  accu- 
sée. 


^2.  —  Traitement  des  luxations  cong-cnitales  et  des  luxations 
paralytiques  de  l'épaule. 

A.  —  Luxation  congénitale  de  l'épaule 

La  luxation  congénitale  de  l'épaule,  dès  qu'on  en  reconnaît  l'existence, 
doit  être  traitée  par  des  procédés  de  réduction  analogues  à  ceux  qu'on 
emploie  pour  les  luxations  traumatiques,  et,  le  plus  souvent,  on  arrive  sans 
trop  de  difficultés  à  remettre  la  tête  humérale  en  place.  Néanmoins,  dans 
certains  cas,  on  a  dû  recourir  aux  tractions  continues. 

La  réduction  en  est  plus  facile  que  celle  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche  ;  mais  ces  deux  affections  relèvent  de  la  même  cause  anatomique: 
l'insuffisance  de  développement  de  la  cavité  articulaire  de  réception;  aussi 
retrouve-t-on  à  l'épaule  les  mêmes  difficultés  de  contention  qu'à  la  hanche. 
Il  faut,  après  avoir  obtenu  la  réduction,  la  maintenir  au  moyen  d'appareils 
qui  seront  laissés  en  place  un  temps  très  long.  Plusieurs  mois  sont  néces- 
saires pour  obtenir  des  adhésions  capables  d'empêcher  un  nouveau  dépla- 
cement. 

Dans  les  cas  seuls  où  la  persistance  du  déplacement  est  une  cause  d'impo- 
tence complète  du  membre  supérieur,  on  peut  recourir  à  l'intervention  chi- 
rurgicale sanglante  :  celle-ci  consiste  en  une  arthrotomie  qui  permet  de 
remettre  en  véritable  place  la  tête  humérale  et  de  la  fixer  à  la  cavité  glénoïde 
par  une  arthrodèse. 

B.  —  Luxation  paralytique  de  l'épaule 

Le  traitement  des  luxations  paralytiques  de  l'épaule  dépend  essentielle- 
ment de  la  limitation  de  la  paralysie  infantile  aux  muscles  moteurs  de  cette 
articulation,  particulièrement  au  deltoïde,  ou  de  la  participation  d'un  nombre 
plus  ou  moins  considérable  des  groupes  musculaires  du  membre  supérieur  aux 
troubles  mjteurs  et  à  l'atrophie. 
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Ouand  les  muscles  moteurs  de  l'épaule  seuls  sont  atteints,  deltoïde, 
muscles  scapulaires,  le  mieux  est  de  faire  supporter  le  poids  du  membre 
supérieur  par  un  appareil  prenant  un  point  d'appui  solide  sur  le  tronc,  au 
moyen  d'une  sorte  d'anneau  en  cuir 
durci,  bien  rembourré,  qui  se  moule 
sur  la  circonférence  de  la  région 
scapulaire.  Cet  anneau  supporte  une 
gaine  en  cuir,  lacée,  où  le  bras  se 
trouve  fixé  ;  cette  gaine  est  rattachée 
à  la  portion  thoracique  de  l'appareil 
au  moyen  d'une  tige  métallique  arti- 
culée, permettant  au  membre  d'exé- 
cuter tous  les  mouvements  passifs. 
Telest  l'appareil  de  Collin,  que  nous 
ligurons  ici  ifig.  iSy). 

Schtissler  a  eu  recours  à  un  dis- 
positif plus  simple  encore  (fig.  i38)  :  c'est  un  anneau  en  caoutchouc  qui 
s'applique  tout  autour  de  l'épaule,  où  il  est  fixé  par  un  système  de  sangles 
entourant  le  tronc;  cet  anneau  recouvre  et  maintient  appliqués  contre  le 


Fig.  187.  —  Appareil  de  Collin  pour  les  luxa- 
tions fréquentes  de  l'épaule. 


Fig.  i38.  —  Appareil  de  Schûssler  pour  les  luxations  paralytiques  de  l'épaule. 

tronc  trois  coussins  à  insufflation,  dont  l'un  correspond  à  la  partie  antérieure 
du  moignon  de  l'épaule,  l'autre  à  la  région  scapulaire  postérieure,  le  troi- 
sième, plus  volumineux,  triangulaire,  à  l'aisselle.  La  distension  de  celui-ci, 
produite  par  l'insufflation,  refoule  en  haut  le  membre  supérieur  en  sup- 
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portant  la  plus  grande  partie  de  son  poids,  sans  exercer  de  pression  fâcheuse 
sur  les  vaisseaux  et  les  nerfs  du  creux  axillaire.  Saisi  et  soutenu  par  cet 
appareil,  le  membre  supérieur  est  absolument  libre  et  n"est  fixé  par  aucune 
espèce  de  gaine. 

Quand  l'emploi  de  ces  appareils  ne  suffit  pas  à  donner  quelque  stabilité 
à  l'articulation  lloltante  et  à  rendre  le  membre  capable  de  quelque  usage 
(et  l'on  sait  que,  dans  les  paralysies  infantiles  de  l'épaule,  l'impotence  du 
membre  s'accroît  souvent  avec  l'âge),  et  lorsque  les  autres  parties  de  l'appa- 
reil moteur  sont  dans  un  état  d'intégrité  à  peu  près  complète,  on  peut, 
comme  dernière  ressource,  recourir  à  une  sorte  cl arlhrodèse .  Il  est  inutile, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  d'obtenir  une  soudure  osseuse  véritable  de  la  tête 
humérale  avec  la  glène  :  il  suffit  de  rendre  les  connexions  de  ces  deux  os 
assez  étroites  pour  rendre  ceux-ci  solidaires,  et  pourque  les  mouvements  puis- 
sent se  transmettre  de  l'un  à  l'autre.  On  y  arriverait  peut-être  par  une  opéra- 
tion analogue  i\  celle  que  Ricard  a  préconisée  et  pratiquée  pour  les  luxations 
récidivantes  de  l'articulation  scapulo-humérale  ;  celle-ci  consiste  dans  un 
rétrécissement  delà  capsule  articulaire  dont  les  parties  relâchées  sont  enrou- 
lées en  une  sorte  de  pli  ou  de  bourrelet  que  l'on  fixe  par  une  suture  en  capi- 
ton au  catgut.  Le  resserrement  de  la  capsule,  obtenu  par  ce  moyen,  peut 
être  porté  aussi  loin  que  l'on  veut  et  immobilise  presque  complètement 
l'humérus  sur  l'omoplate  ;  l'opération  en  question  est  d'ailleurs  très  simple, 
et  il  suffit  pour  l'exécuter  d'une  incision  longitudinale  du  deltoïde,  incision 
qui  permet  de  découvrir  la  capsule  articulaire,  de  l'attirer,  d'en  enrouler  la 
partie  exubérante  et  de  la  fixer  en  cet  état  par  cpielques  points  de  suture. 
Cette  opération  a  l'avantage  de  ne  pas  ouvrir  l'articulation  ;  en  la  pratiquant 
on  n'a  point  à  se  préoccuper  du  muscle  deltoïde  qui  est  atrophié,  ni  du  nerf 
circonflexe  qui  est  paralysé. 

Si  la  paralysie  spinale  n'est  pas  trop  ancienne,  on  s'appliquera  à  entrete- 
nir, par  un  traitement  électrique  convenable,  la  nutrition  des  muscles,  et  on 
attendra  pour  intervenir  d'une  façon  quelconque  que  la  difformité  acquise  et 
rimi)otence  fonctionnelle  qui  la  double  puissent  être  considérées  comme 
définitives. 

Lorsque  des  troubles  paralytiques  notables  du  côté  des  autres  groupes 
musculaires  du  membre  supérieur  frappent  celui-ci  d'une  impotence  totale, 
il  n'y  a  (pi  à  s'abstenir.  Dans  un  cas  analogue  où  à  l'atrophie  et  à  l'arrêt  de 
développement  du  membre  supérieur  s'ajoutaient  des  irradiations  névral- 
giques très  douloureuses,  P.  Segond  dut  avoir  recours  à  l'ampulation  intra- 
delloïdienne  du  bras. 
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CHAPITRE  PREMIER 

ANKYLOSES  PARTIELLES  ET  ROÏDEURS  ARTICULAIRES 
DE  L'ÉPAULE:  PÉRIARTHRITE  DE  LÉPAULE. 

Les  indications  thérapeutiques  varient  suivant  la  nature  de  l'affection  qui 
a  causé  la  limitation  des  mouvements. 


§  1.  —  Ankyloses  incomplètes  et  roîdeurs  d'orîg-îne  traumatique. 

Dans  beaucoup  de  cas,  ces  roideurs  articulaires  se  dissipent  d'elles-mêmes, 
mais  elles  peuvent  persister  indéfiniment,  et  cette  permanence  n'est  pas  tou- 
jours facile  à  prévoir,  quoiqu'elle  soit  en  rapport  avec  l'âge  du  sujet  et  avec 
l'importance  du  traumatisme  qui  en  est  la  cause. 

Traitement  préventif.  —  On  n'oubliera  pas,  à  la  suite  des  grands  trau- 
matismes  de  l'articulation  scapulo-humérale  et  de  celles  qui  l'avoisinent,  des 
fractures,  des  luxations  de  rextrémité  supérieure  de  l'humérus,  que  l'on  peut 
beaucoup  pour  diminuer  l'importance  des  roideurs  et  les  chances  d'ankylose 
par  la  mobilisation  précoce  de  l'articulation  jointe  au  massage  de  l'épaule. 

Ces  mêmes  moyens,  joints  à  l'usage  des  douches  chaudes  prolongées  et 
de  l'électrisation  des  muscles,  particulièrement  du  deltoïde,  aideront  à  la 
résolution  des  roideurs  qui  se  sont  déjà  produites  et  favoriseront  le  retour 
des  mouvements. 
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Quand  renroidissement  de  l'arliculalion  ost  devenu  définitif,  il  peut  être 
dû  à  des  adhérences  articulaires  ou  aux  déformations  des  surfaces  osseuses, 
telles  que  celles  qui  résultent  d'une  fracture  articulaire;  c'est  alors  la  saillie 
du  cal,  celle  d'un  fragment  huméral,  qui  limitent  les  mouvements  en  venant 
buter  contre  la  surface  articulaire,  contre  le  contour  de  la  glène  ou  encore 
contre  la  voûte  acromiale. 

En  pareil  cas,  ou  bien  la  quotité  des  mouvements  supprimés  est  minime 
et,  grâce  à  un  certain  degré  de  suppléance  dans  l'articulation  inter-scapulo- 
thoracique,  la  gène  fonctionnelle  est  peu  marquée,  ou  bien  la  limitation 
des  mouvements  est  très  considérable,  et  les  indications  thérapeutiques 
peuvent  se  poser  dans  les  mêmes  conditions  que  s'il  s'agissait  d'une  anky- 
lose  complète. 

La  seule  variété  de  roideurs  post-traumatiques  dont  le  traitement  doive 
être  envisagé  à  part  est  la  périarlhrile  scapnlo-humérale^  décrite,  en  1872, 
par  S.  Duplay.  Conformément  au  précepte  donné  par  ce  chirurgien,  on  a 
coutume  de  rompre  les  adhérences  qui  se  sont  produites  dans  la  bourse 
séreuse  sous-deltoïdienne  par  des  mouvements  de  rotation  et  de  circumduc- 
tion  communiqués  avec  la  force  nécessaire  à  l'humérus,  pendant  qu'un  aide 
immobilise  l'omoplate  en  l'embrassant  avec  ses  deux  mains  et  en  la  fixant 
contre  le  tronc.  De  gros  craquements,  qui  peuvent  faire  croire  à  la  produc- 
tion d'une  fracture  ou  d'un  arrachement  osseux,  accompagnent  cette  rup- 
ture, qui  doit  se  faire  sous  le  chloroforme.  L'articulation  scapulo-humérale 
reprend  aussitôt  toute  sa  mobilité  ;  mais,  malgré  le  soin  qu'il  faut  prendre 
d'entretenir  dès  les  premiers  jours  cette  mobilité  par  des  mouvements  actifs 
et  passifs,  précédés  de  massages,  il  est  rare  que  le  résultat  de  cette  petite 
opération  soit  permanent  ou  tout  au  moins  complet. 


§  2.  —  Ankyloses  incomplètes  consécutives  aux  tumeurs 

blanches. 

Il  faut  bien  se  garder,  quand  une  tumeur  blanche  de  l'épaule  a  laissé  une 
roideur  partielle  de  l'articulation,  de  chercher  à  augmenter  la  mobilité  de 
l'épaule  :  ces  tentatives  de  mobilisation  pourraient  réveiller  le  processus 
tuberculeux  mal  éteint. 

Il  vaudrait  mieux  favoriser  la  production  d'une  ankylose  plus  serrée  en 
immobilisant  pendant  un  certain  temps  la  jointure  :  plus  la  fusion  osseuse 
est  complète,  plus  on  a  de  chances  que  la  guérison  de  la  tuberculose  locale 
se  maintienne.  On  pourrait  être  tenté  de  restituer  à  l'épaule  sa  mobilité  par 
une  résection  ;  celte  opération  n'est  à  conseiller  que  lorsqu'il  persiste  dans 
l'articulation  des  lésions  tuberculeuses  encore  en  évolution  active  :  dans  ce 
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cas,  la  résection  curative  de  la  tuberculose  se  trouve  être  en  même  temps 
une  résection  orthopédique.  On  sait  d'ailleurs  —  Ollier  Ta  mis  hors  de  doute  — 
que  les  résultats  de  la  résection  de  l'épaule,  pratiquée  dans  la  scapulalgie 
tuberculeuse,  sont,  au  point  de  vue  du  rétablissement  des  fonctions,  fort  mé- 
diocres :  il  est  bien  rare  que  l'on  obtienne  une  mobilisation  vraiment  utile  de 
la  néarthrose  consécutive  à  la  résection,  en  raison  de  l'atrophie  considérable 
de  l'appareil  musculaire. 

On  ne  doit  donc  pas  chercher  dans  la  résection  le  retour  des  mouvements 
supprimés  par  l'affection  tuberculeuse  ;  cette  opération  ne  reconnaît  dansées 
cas  d'autre  but  que  la  suppression  des  lésions  tuberculeuses  encore  exis- 
tantes. 


I  3.  —  Ankyloses  consécutives  aux  arthrites  infectieuses 
non  tuberculeuses. 

Dans  les  ankyloses  incomplètes  consécutives  aux  arthrites  infectieuses 
non  tuberculeuses,  en  particulier  dans  les  ankyloses  incomplètes  d'origine 
blennorragique,  il  faut  employer  tous  les  moyens  de  rendre  h  l'épaule  tout 
ou  partie  de  ses  mouvements. 

On  pratiquera  d'abord  des  tentatives  de  mobilisation  qui  seront  au  début 
modérées,  puis  de  plus  en  plus  énergiques  et  môme  suffisamment  violentes 
pour  produire  la  rupture  des  adhérences . 

Le  malade  étant  anesthésié,  un  aide  immobilise  solidement  l'omoplate,  en 
maintenant  d'une  main  le  bord  spinal  et  l'angle  inférieur  de  cet  os,  et  de 
l'autre  l'acromion  et  la  clavicule. 

Le  chirurgien  imprime  alors  au  membre  des  mouvements  en  tous  sens 
d'abduction,  d'élévation,  d'abaissement,  mouvements  en  avant,  en  arrière, 
jusqu'à  ce  qu'on  ait  obtenu  la  mobilité  la  plus  étendue  possible. 

On  termine  par  des  mouvements  de  rotation  autour  de  l'axe  longitudinal 
et  de  circumduction;  ceux-ci  surtout  veulent  être  conduits  avec  une  extrême 
prudence,  car,  plus  que  tous  les  autres,  ils  exposent  à  la  fracture  de  l'extré- 
mité supérieure  de  l'humérus. 

On  doit  dans  ces  tentatives  réitérées,  tout  en  déployant  la  force  nécessaire, 
éviter  le  plus  possible  les  violences  et  ne  jamais  procéder  par  à-coups. 

La  rupture  brusque  des  adhérences  articulaires  est  en  général  suivie 
d'une  réaction  articulaire  souvent  assez  intense,  d'une  véritable  arthrite 
traumatique;  pendant  les  premiers  jours  on  immobilise  le  membre  en  le 
plaçant  dans  l'élévation,  soit  sur  un  épais  coussin,  soit,  encore  mieux,  dans 
le  hamac  de  Cusco,  sur  lequel  l'avant-bras  et  le  bras  sont  placés  en  suspen- 
sion, et  l'on  applique  une  vessie  de  glace  sur  le  moignon  de  l'épaule. 
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Dès  les  premiers  jours  cependant,  il  faut  chercher  à  empêcher  la  forma- 
tion d'adhérences  nouvelles,  par  une  mobilisation  lente,  graduelle  et  patiente 
de  l'épaule.  Les  mouvements  communiqués  doivenlêtre  répétés  tous  les  jours, 
et  cela  avec  une  amplitude  et  une  insistance  toujours  plus  grandes.  On  ne  les 
interromprait  que  si  les  séances  provoquaient  une  réaction  douloureuse  et 
persistante. 

Plus  tard  on  se  servira  d'appareils  mécanothérapiques  spécialement  con.s- 
truits  en  vue  delà  mobilisation  de  l'épaule,  tels  que  les  anciens  appareils  de 
Beely,  de  Ritschl  et  ceux,  plus  modernes,  qui  font  partie  de  l'arsenal  Zander. 

Les  appareils  Zander  qui  ont  été  représentés  à  l'occasion  du  traitement 


I-'h;.  iSg.  —  Appareil  Zander.  Rotation  du  bras  sur  l'épaule;  circuniduction  active 
ou  passive  du  membre  supérieur. 

des  déviations  du  racliis  par  la  mécanothérapie  (fig.  iio,  m,  112),  pro- 
duisent l'élévation  active  ou  passive  du  membre  supérieur;  l'appareil  repré- 
senté par  la  figure  189.  également  emprunté  à  l'arsenal  Zander,  sert  à  exer- 
cer les  mouvements  actifs  ou  passifs  de  circumduction  du  bras,  dans  une 
étendue  et  avec  une  énergie  calculées  et  réglées  par  l'appareil.  La  machine 
inventée  par  Hoffa  (fîg.  i/|0)  pour  rétablir  les  mouvements  de  pronation  et  de 
supination  agit  également  pour  exercer  les  mouvements  de  rotation  du  membre 
supérieur  sur  son  axe  longitudinal  dans  l'articulation  scapulo  humérale. 

Au  moyen  de  ces  appareils  qui  rendent  les  plus  grands  services,  on  combine 
la  mobilisation  active  de  l'articulation  avec  la  mobilisation  passive.  Quand 
on  ne  les  a  pas  à  sa  disposition,  on  conseille  au  malade  d'exercer  lui- 
même  la  mobilité  de  l'articulation  au  moyen  de  dispositifs  très  simples,  faciles 
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à  réaliser  partout,  tels  que  le  suivant  :  une  corde  d'une  longueur  convenable, 
munie  d'une  poignée,  est  pendue  à  un  crochet  fixé  au  plafond;  le  malade  sai- 
sissant la  poignée,  le  bras  étendu,  tend  obliquement  la  corde  en  s'éloignant 
de  son  point  d'attache  de  façon  à  amener  le  membre  de  plus  en  plus  en  élé- 
vation. 

Grâce  à  ces  moyens,  combinés  avec  l'action  des  massages,  de  l'électrisa- 
tion  et  des  douches,  on  arrive,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  à  reniire  une 


FiG.  i^o.  —  Appareil  de  Hol'fa  :  mouvement  automatique. 
Rotation  rlu  Ijras  dans  l'épaule  ;  pronation  et  supination  alternatives  de  l'avant-bras, 

certaine  mobilité  à  l'articulation  ;  mais  il  faut  bien  savoir  que,  pour  peu  que 
l'ankylose  soit  serrée,  il  est  bien  fréquent  de  voir  ces  tentatives  échouer  en 
grande  partie.  Le  bénéfice  que  l'on  en  retire  est  borné  le  plus  souvent  à  la 
suppléance  qui  s'établit  entre  les  mouvements  de  l'articulation  scapulo-hu- 
mérale  et  ceux  qui  se  passent  dans  l'espace  interscapulo-thoracique  ;  c'est 
grâce  à  ces  derniers  qu'une  ankylose  presque  complète  de  l'épaule  peut  don- 
ner l'illusion  d'une  mobilité  presque  satisfaisante.  Aussi  ne  doit-on  jamais 
se  lasser  d'accroître  par  tous  les  moyens  possibles  l'amplitude  de  ces  mou- 
vements complémentaires  et  d'exercer  la  souplesse  et  la  force  contractile 
des  muscles  qui  entrent  en  jeu  pour  les  produire. 


CHAPITRE  II 


ANRYLOSES  COMPLÈTES.  RÉSECTION  ORTHOPÉDIQUE 

DE  L'ÉPAULE 


Pour  resliluer,  dans  les  cas  d'ankylose  complète  de  rarliculation  scapulo- 
humérale,  sa  mobilité  à  cette  articulation,  on  ne  peut  avoir  recours  qu'à  la 
résection  orthopédique  de  l'épaule. 

Indications.  —  Il  s'en  faut  de  beaucoup  que  cette  opération  soit  fréquem- 
ment justifiée.  Nous  avons  dit  que  les  résultats  fonctionnels  médiocres  que 
donne  la  résection  de  l'épaule  praiiquée  pour  la  scapulalgie  tuberculeuse, 
n'engagent  pas  à  conseiller  cette  opération  dans  un  but  purement  orthopé- 
dique et  pour  remédier  aux  ankyloscs  qui  font  suite  à  cette  atTection,  et  que  si 
on  recourt  à  la  résection  dans  certains  cas  d'ankyloses  scapulo-liumérales 
dues  aux  tumeurs  blanches,  c'est  bien  plutôt  afin  de  débarrasser  le  malade 
de  lésions  tuberculeuses  encore  menaçantes  que  pour  créer  une  néarthrose 
mobile. 

Les  ankyloses  consécutives  aux  arthrites  ankylosantes  à  marche  rapide, 
telles  que  certaines  arthrites  rhumatismales  et  blennorragiques,  aux  arthrites 
suppurées,  traumatiques  ou  non,  fournissent  à  la  résection  des  indications 
plus  satisfaisantes  et  plus  nombreuses  ;  et  cependant,  dans  ces  conditions 
mêmes,  l'opération  est  souvent  inutile  :  l'ankylose  de  l'épaule,  en  effet,  est 
une  infirmité  gênante,  mais  qui  permet  parfois  un  bon  fonctionnement  du 
membre:  la  suppléance  qui  s'établit  entre  les  mouvements  que  permet  le 
déplacement  de  l'omoplate  sur  le  tronc  et  les  mouvements  absents,  rend  au 
membre  une  par  tnotablede  son  utilisation.  Ces  mouvements,  qui  se  passent 
dans  l'espace  interscapulo-lhoracique  et  que,  par  un  traitement  orthopé- 
dique bien  dirigé,  on  arrive  à  augmenter  beaucoup,  suffisent  pour  permettre 
au  malade  de  se  servir  de  son  membre  non  seulement  pour  les  usages  ordi- 
naires de  la  vie,  mais  pour  un  très  grand  nombre  de  travaux  professionnels 
même  pénibles. 

Il  n'y  a  que  les  mouvements  d'abduction  et  d'élévation  au-dessus  de  l'ho- 
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rizontale,  et  les  mouvements  de  rotation,  pour  lesquels  la  suppléance  n'ar- 
rive jamais  à  se  faire. 

Certaines  conditions  sont  nécessaires  pour  que  la  résection  orthopédique 
de  l'épaule  donne  un  résultat  utile.  Il  faut  qu'il  s'agisse  de  sujets  jeunes, 
vigoureux,  possédant  encore  l'intégrité  de  leurs  masses  musculaires.  Cette 
considération,  ainsi  que  le  fait  observer  Ollier,  domine  toutes  les  autres 
dans  l'établissement  de  l'indication  ;  il  ne  servirait  à  rien,  en  effet,  de  resti- 
tuer la  mobilité  à  une  articulation  qui  serait  privée  de  ses  agents  de  mobili- 
sation active. 

S'il  s'agissait  de  sujets  jeunes,  au-dessous  de  dix  à  quatorze  ans,  la  résection 
ne  serait  autorisée  qu'à  la  condition  qu'elle  ménageât  le  cartilage  de  conjugai- 
son sinon,  elle  laisserait  un  membre  atrophique,  plus  ou  moins  inutile  pour 
la  fonction. 

Les  conditions  favorables  à  la  résection  se  présentent  encore  dans  certaines 
arthrites  ankylosantes,  telles  que  les  arthrites  consécutives  à  la  variole,  à  la 
scarlatine,  à  la  grippe  ;  dans  les  déformations  articulaires  dues  à  des  frac- 
tures mal  consolidées,  ou  bien  avec  éclatement  et  déformation  de  la  tête 
humérale,  ou  dans  ces  fractures  du  col  chirurgical  de  l'humérus,  où  l'ascen- 
sion du  fragment  inférieur  qui  vient  se  mettre  en  contact  avec  le  rebord  de 
l'acromion  forme  une  sorte  de  butoir  qui  arrête  les  mouvements  d'élévation 
de  l'épaule. 

Manuel  opératoire.  —  Deux  conditions  essentielles  régissent  l'exécution 
de  la  résection  orthopédique  de  l'épaule. 

Ce  qu'on  recherche  par  celte  opération,  c'est  la  constitution  d'une 
néarlhrose  mobile  ;  il  faut  éviter  à  tout  prix  la  reproduction  d'une  ankylose  ; 
la  stricte  application  de  laméthode  sous-capsulo-périostée  d'OUier  n'est  donc 
pas  ici  nécessaire  ;  elle  pourrait  même  être  plus  nuisible  qu'utile  dans  certains 
cas  où  le  retour  des  roideurs  est  particulièrement  à  craindre,  comme  lorsqu'il 
s'agit  d'une  ankylose  d'origine  blennorragique  et  relativement  récente 
encore. 

D'autre  part  la  mobilité  de  la  tête  humérale  sur  la  glène  n'existe  plus  ; 
tandis  que  dans  la  résection  ordinaire  de  l'épaule  on  fait  évoluer  sous  la 
rugine  ou  le  couteau  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  de  façon  que 
les  insertions  internes  ou  externes  de  la  capsule  viennent  se  présenter  d'elles- 
mêmes  dans  l'écartement  des  bords  de  l'incision  très  limitée  qui  a  permis 
d'arriver  jusqu'à  l'articulation,  dans  la  résection  pour  ankylose,  la  rotation 
de  la  tête  humérale  est  supprimée,  et  pour  atteindre  les  insertions  internes, 
externes,  postérieures  de  la  capsule  et  celles  des  muscles  scapulaires,  il  faut 
commencer  par  rompre  les  connexions  qui  unissent  les  surfaces  osseuses 
humérale  et  scapulaire.  La  résection  peut  alors  s'achever  par  les  procédés 
ordinaires. 
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On  peut  se  contenter  de  l'incision  telle  qu'on  la  pratique  dans  les  résections 
pour  tumeur  blanche  ou  traumatisme  (fig.  i4i,  o,  h).  Celte  incision  part  du 
sommet  de  l'apophyse  coracoïde  ou  plutôt  un  peu  en  dehors,  etdescend  ver- 
ticalement à  lo  centimètres  environ  en  traversant  la  peau,  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  l'aponévrose  et  en  passant  dans  l'insterstice  des  faisceaux  les 
plus  internes  du  deltoïde  (  i). 


Fia.  i4i.  —  Incision  transversale  hrancliée  sur  Tincision  longitudinale  pour  permettre 
de  désinsérer  le  faisceau  anléro-interne  du  deltoïde  et  conserver  l'action  de  ce 
muscle  après  sa  réinsertion  à  sa  place  normale  (Ollier). 

ab,  incision  longitudinale  ordinaire  ;  —  a,c,  incision  transversale  ;  — 
rf,  sillon  interpectoro-deltoïdien. 

Le  chirurgien  fait  écarter  en  dedans  et  en  dehors  les  parties  molles,  et 
reconnaît  les  tubérosités  humérales  avec  les  muscles  qui  s'y  insèrent. 

1  La  nécessité  de  découvrir  très  largement  les  parties  supérieure  et  antérieure  de 
l'articulation,  par  suite  de  rimpossibililé  où  l'on  est  de  faire  exécuter  à  la  téte  la 
rotation  sur  son  axe  (jui  pré'^ente  à  l'instrument  du  chirurgien  les  insertions  capsu- 
laires,  peut  obliger  de  rocoui'ir  à  des  incisions  plus  complexes.  La  plus  simjjle  et  la 
meilleure  de  celles-ci  consiste  à  comluncr  avec  l'incision  ordinaire  ([uc  nous  venons 
de  décrire,  une  incision  lioi  izonlale  tombant  en  potence  sur  son  extrémité  supérieure 
et  rasant  dans  une  j)lus  ou  moins  grande  longueur  l'extrémité  externe  de  la  clavicule 
et  le  bord  de  l'acromion  juscju'à  un  point  situé  plus  ou  moins  près  de  son  sommet 
suivant  les  besoins((ig.  Cette  incision  permet  la  désinserlion  des  faisceaux  anté- 

rieurs du  d<>ltoïdc,  dont  on  sectionne  les  altaclics  près  de  leur  partie  su])érieure,  mais 
en  laissant  assez  de  tissu  musculaire  adhérent  à  la  clavicule  et  à  l'acromion  pour  per- 
mettre la  reconstitution  par  la  suture  des  faisceaux  musculaires  que  l'on  a  divisés. 

Otiand  on  jjrévoit  de  grandes  difficultés  dans  la  libération  de  l'ankylose  par  la  voie 
antérieure  on  ]jeut  joindre  à  l'incision  ci-dessus  décrite  une  incision  postérieure  rasant 
l'acromion,  sur  l'extrémité  externe  de  laquelle  on  branche  une  incision  verticale  assez 
courte  i)ourne  pas  rlsipier  d'atteindre  le  nerf  circonllexe  (fig.  142). 

On  pouri'ail  aussi  employer  le  procédé  de  Duplay,  <(ui,  se  servant  d  une  incision 
analogue,  détache  par  un  trait  de  scie  le  sommet  de  l'acromion  et  son  boi'd  anté- 
rieur avec  les  attaches  deltoïdiennes  (jui  leur  correspondent,  au  lieu  de  sacrifier  ces 
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Entre  elles  on  pénètre  dans  la  gouttière  bicipitale  au  point  où  la  longue 

attache?,  et  qui  rabat,  avec  le  petit  fragment  osseux  séparé  du  reste  de  l'omoplate, 
toute  la  partie  correspondante  du  deltoïde,  de  manière  à  découvrir  largement  la  partie 
supérieure  de  l'article. 


FiG.  142.  —  Incision  postérieure  triangulaire,  limitant  un  lambeau  delto'idien, 
de  manière  à  atteindre  l'ankylose  en  conservant  l'action  du  delto'ide  (Ollier). 


FiG.  143.  —  Procédé  de  l'épaulette  de  Xeudorfer. 

aa',  section  du  col  de  l'acromion  ;  —  bh',  section  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule. 
La  capsule  et  les  tendons  postérieurs  c  sont  rétractés  pour  permettre  au  ciseau 
d'atiaquer  par  sa  partie  supérieure  l'ankylose  et  de  séparer  la  tète  humérale  d  de  la 
cavité  glénoïde. 


Dans  le  procédé  de  l'épaulette  de  Neudôrfer  (fig.  i43),  par  une  incision  transversale 
pratiquée  sur  le  sommet  de  l'épaule  d'avant  en  arrière,  comme  une  attache  d'épaulettc, 
on  arrive  sur  le  col  de  l'acromion  et  sur  l'extrémité  externe  de  la  clavicule,  que  l'on 
sectionne  ;  rabattant  la  voûte  acromio-claviculairc  tout  entière  en  bas  et  en  dehors. 
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portion  du  biceps  s'y  engage;  on  fend  la  capsule  sur  ce  tendon  avec  le  bis- 
touri; lorsqu'il  est  adhérent  on  le  dégage  des  épaississemenls  capsulaires  au 
milieu  desquels  il  est  compris  et  on  le  récline  de  préférence  en  dehors. 

On  recherche  avec  soin  rinterligne  articulaire,  souvent  difficile  à  décou- 
vrir à  cause  des  épaississements  fibreux  et  parfois  des  productions  ostéo- 
phyli(jues  qui  le  comblent  et  qui  le  masquent.  On  incise  largement  ces  épais- 
sissemenls, on  fait  sauter  avec  le  ciseau  les  ostéophytes  et  on  attaque 
l'interligne  par  ses  parties  supérieure  et  antérieure,  seules  accessibles  par 
l'incision  antérieure  des  parties  molles  à  laquelle  on  a  eu  recours.  Si  Ton 
n'a  pas  à  craindre  d'inciser  et  môme  de  débrider  transversalement  la  capsule 
articulaire  épaissie  et  le  périoste,  il  faut  éviter,  en  dégageant  la  partie  anté- 
rieure de  l'interligne,  de  sectionner  en  travers  les  insertions  du  muscle  sous- 
scapulaire  ;  son  tendon  doit  être  désinséré  avec  la  rugine  et  laissé  adhérent  aux 
débris  antérieurs  de  la  capsule  et  du  périoste.  Lorsque  les  parties  supé- 
rieure et  antérieure  delà  tète  humérale  et  de  l'interligne  scapulo-huméral 


Fk;.  144.  —  Ciseau  ostéotome  à  tranchant  ondule  d'Hennequin. 

ont  été  suffisamment  dégagées,  on  glisse  entre  elles  et  les  parties  molles  un 
écarleur  ou  une  valve,  pour  protéger  ces  dernières,  surtout  vers  les  ré- 
gions antérieures  et  inférieures,  où  la  lésion  des  vaisseaux  et  des  nerfs  de 
l'aisselle  est  à  craindre,  etl'on  attaque  l'ankylose  avec  le  ciseau  et  le  maillet. 

On  emploie  pour  cela  un  ostéotome  h  lame  large  ;  les  ostéotomes  à  tranchant 
ondulé  (le  Hennequin  (fig.  i44)  sont  très  bons  pour  cet  usage,  à  cause  deleur 

on  arrive direclcMionl  surla  partie  supérieure  de  l'articulation  ankylosée,  et  il  est  trè> 
facile  del'atlatiuer  avec  le  ciseau  et  le  maillet.  Quand  l'opération  est  terminée,  comme 
à  la  fin  du  procédé  de  Duplay,  les  fraijments  osseux  séparés  par  cette  résection  tem- 
poraire sont  remis  en  contact  et  solidement  unis  par  la  suture. 

Ces  procédés  de  résection  temporaire  créent  une  voie  d'accès  très  lartre  :  ils  ont 
l'avantage  de  laisser  au  muscle  deltoïde  toute  son  intégrité;  ils  trouveront  donc  leur 
application  la  mcilleui-e  dans  les  résections  orthopédiques  de  l'épaule.  Nous  les  men- 
tionnons seulement,  car  ils  seront  décrits  en  détail  dans  le  fascicule  consacré  au  trai- 
metenl  des  maladies  des  os  et  des  articulations. 
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fixité,  cfui  prévient  les  échappades  ;  on  en  enfonce  la  lame  obliquement  de 
haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  en  cherchant  à  rester  dans  le  plan  de  l'in- 
terligne ou  dans  la  partie  la  plus  voisine  de  la  tète  humérale,  bien  parallèle- 
ment à  ce  plan  (fig.  i45)  ;  on  enfonce  le  ciseau  à  petits  coups  de  maillet, 
jusqu'à  ce  qu'il  ait  pénétré  à  4  ou  5  centimètres  de  profondeur.  On  cherche  alors. 


Fifi.  145.  —  Ué^eclion  orUiopcdi(iae  de  l'épaule  pour  aiikylose  ;  alLa(iue  de  lankylose 

avec  le  ciseau. 

a,a,  faisceaux  du  deltoïde  réclinés  avec  les  écarteurs;  —  6,  tendon  du  biceps  sorti  de 
la  gouttière  bicipitalec;  —  rf,  ankylose  osseuse  de  la  tète  humérale  attaquée  avec 
le  ciseau;  un  écarteur,  pro  ondément  engagé  entre  le  col  et  les  parties  molles,  pro- 
tège les  vaisseaux  et  les  nerfs  axillaires. 

par  de  petits  mouvements  de  levier  communiqués  au  manche  d  e  l'instrument,  à 
faire  céder  l'ankylose. 

Si  celle-ci  résiste,  on  peut  enfoncer  un  autre  ciseau  au-dessus  du  premier, 
parallèlement  et  dans  le  même  plan,  et  même  un  troisième  au-dessous  des 
deux  premiers,  mais  avec  d'autant  plus  de  précautions  qu'on  se  rapproche 
des  régions  inférieures  el  par  conséquent  du  creux  axillaire.  En  procédant 
de  la  sorte,  en  tàtant  l'ankylose  par  de  petits  mouvements  de  bascule  impri- 
més au  manche  des  ciseaux  enfoncés  dans  le  tissu  osseux,  celle-ci  finit  par 
céder  ;  les  lamelles  inférieures  et  postérieures,  qui  résistaient  encore,  les 
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derniers  épaississements  osseux  se  rompent,  et  l'extrémilé supérieure  de  l'hu- 
mérus devient  mobile. 

Cette  mobilisation  se  fait  souvent  beaucoup  plus  facilement;  lorsque  Tan- 
kylose,  au  lieu  de  se  faire  en  surface,  n'est  constituée  quepar  quelques  jetées 
osseuses  qui  vont  d'un  osa  l'autre,  quelques  coups  de  ciseau  en  ont  rapide- 
ment raison. 

S'il  s'agit  d'une  ankylose  fibreuse  très  étroite,  la  libération  est  faite  tout 
simplement  au  bistouri  et  au  détache-tendon. 

On  n'aura  jamais  recours,  pour  opérer  la  section  de  l'ankylose,  à  la  scie  à 
chaîne,  très  employée  jadis,  mais  délaissée  aujourd'hui,  ni  même  à  la  scie  de 
Gigli. 

Lorsque  l'humérus  est  libre,  on  peut  le  faire  évoluer  sur  son  axe,  et,  en  le 
mettant  dans  la  rotation  externe,  présenter  au  bistouri  ou  à  la  rugine  les 
insertions  antéro-internes  de  la  capsule  et  celles  du  sous-scapulaire,  dont  on 
achève  rapidement  la  désinsertion  complète. 

Puis,  on  place  l'humérus  dans  la  rotation  en  dedans,  et  on  libère  de  la 
môme  fa(jon  la  partie  postérieure  de  la  capsule  et  les  insertions  des  muscles 
sus-épineux,  sous-épineux  et  petit  rond. 

La  tête  et  le  col  étant  dès  lors  isolés,  il  est  très  facile,  en  refoulant  de  bas 
en  haut  l'humérus,  de  faire  sortir  son  extrémité  supérieure  par  la  plaie  et, 
d'un  seul  trait  de  scie,  d'enlever  la  tête  articulaire  et  les  tubérosités.  S'il 
s'agit  d'une  ankylose  pour  tumeur  blanche,  on  inspectera  avec  le  plus  grand 
soin  le  tissu  osseux  pour  reconnaître  jusqu'où  s'étendent  les  lésions  et  régler 
sur  elles  l'importance  du  sacrifice  osseux.  Danstous  lesautres  cas  on  n'enlè- 
vera de  la  tête  humérale  qu'une  tranche  suffisante  pour  laisser  entre  les 
surfaces  osseuses  un  intervalle  assez  grand  pour  qu'on  n'ait  pas  à  craindre 
le  retour  de  l'ankylose. 

On  peut  dans  ces  conditions  pratiquer  une  sorte  de  réseclion  modelante, 
en  façonnant  ce  qui  reste  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  de  manière 
à  en  arrondir  la  forme  et  en  creusant  d'autre  part  la  cavité  glénoide  avec  la 
gouge  à  main  ou  la  cuiller  tranchante,  de  telle  sorte  qu'elle  présente  une 
cavité  de  réception  où  vienne  s'emboîter  la  saillie  de  l'extrémité  humérale. 

Une  incision  de  décharge,  pratiquée  sur  les  régions  postérieures  et  infé- 
rieures delà  capsule,  permettra  l'évacuation  complète  de  l'épanchement  san- 
guin et  un  bon  drainage  de  la  cavité  articulaire.  Par  cet  orifice  et  par  la  partie 
inférieure  de  l'incMsion  antérieure,  on  introduira  un  gros  tube  à  drainage 
allant  jusqu'aux  surfaces  osseuses  ;  à  moins  qu'il  n'y  ait  un  suintement  très 
abondant  ou  qu'on  n'ait  eu  à  ouvrir  des  foyers  tuberculeux  encore  en  acti- 
vité, il  est  inutile  de  recourir  au  tamponnement  de  la  cavité  articulaire.  Il  ne 
faut  pas  placer  d'appareil  serré  ni  même  chercher  à  immobiliser  d'une  façon 
très  stricte  ;  la  surface  de  sectionde  l'humérus  ne  doitpas  êtretropintimemenl 
appliquée  au  contact  delà  cavité  glénoide.  L'ankylose  enetTetaune  certaine 
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tendance  à  se  reproduire,  moindre  cependant  que  dans  les  réductions  ortho- 
pédiques du  coude,  et  il  faut  en  combattre  le  retour. 

On  se  contente  donc  par-dessus  un  pansement  stérilisé  d'établir  une  com- 
pression ouatée  avec  le  bandage  de  Desault  maintenant  le  bras  applique 
contre  le  tronc. 

Le  drainage  doit  être  supprimé  vers  le  sixième  jour,  si  les  suites  opéra- 
toires sont  aseptiques,  et  dès  le  quinzième  jour  il  faut  commencer  la  mobi- 
lisation passive  de  l'épaule  et  faire  exercer  avec  prudence  les  mouvements 
actifs  aux  malades,  en  s'occupant  surtout  de  la  restaui^ation  fonctionnelle  du 
deltoïde,  à  laquelle  on  aide  puissamment  par  le  massage  et  l'électrisation 
faradique. 

Ce  manuel  opératoire,  qui  convient  aux  cas  d'ankylose  avec  fusion  osseuse, 
serait  très  simplifié  si,  en  arrivant  dans  l'articulation,  on  la  trouvait  relati- 
vement indemne  et  immobilisée  seulement  par  quelques  jetées  osseuses 
unissant  les  surfaces  articulaires  ou  par  un  cal  volumineux  et  irrégulier  for- 
mant une  sorte  de  butoir.  Dans  ces  cas  la  résection  totale  n'est  pas  néces- 
saire: on  peut  se  contenter  de  libérer  les  surfaces  osseuses  en  faisant  sau- 
ter avec  le  ciseau  les  ostéophytes  ou  les  saillies  fragmentaires  qui  empê- 
chent ou  qui  limitent  les  mouvements.  *^ ,,. 

Ankyloses  de  iépaiile  en  siliiation  vicieuse.  (Jsléoloinie  du  col  humerai. 

On  observe  assez  souvent  des  ankyloses  de  Tépaule  en  abduction  forcée 
et  telles  que,  pour  que  le  malade  puisse  approcher  son  bras  du  tronc,  il  faut 
que  le  bord  spinal  de  l'omoplate  vienne  se  juxtaposer  à  la  colonne  verté- 
brale, à  tel  point  que  son  angle  inférieur  bute  contre  la  ligne  des  apophyses 
épineuses.  Dans  ces  cas  exceptionnels,  si  les  conditions  sont  telles  qu'une 
résection  soit  contre-indiquéc,  chez  les  enfants  par  exemple  ou  lorsque 
l'atrophie  musculaire  est  considérable,  0:1  peut  recourir  avec  avantage  à 
'  ostéotomie. 

Cette  opération  doit  se  pratiquer,  de  préférence,  sur  la  partie  de  l'os 
ecouverte  parle  deltoïde,  immédiatement  au-dessous  des  lubérosités  [ostéo- 
omie  sous-trochantérienne  dOllier).  Une  petite  incision  verticale,  pratiquée 
mmédiatemsnl  ea  avant  du  bord  antérieur  du  deltoïde  et  conduite  jusqu'à 
'os,  permet  d'introduire  au  contact  de  celui-ci  la  lame  étroite  d'un  ostéo- 
ome  de  Mac  Ewen  ou  d  Hennequin.  Après  s'être  assuré  du  contact  osseux, 
on  l'ail  exécuter  au  ciseau  une  rotation  de  90°  sur  son  axe,  de  manière  à  en 
placer  la  lame  perpendiculairement  à  l'axe  longitudinal  de  l'humérus,  et, 
ournanl  le  tranchant  de  l'instrument  en  dehors,  on  exécute  en  quelques 
coups  de  maillet  la  section  de  l'os. 

Coniino  le  deltoïde  est  réduit  à  une  inaction  définitive,  on  peut  aussi 
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découvrir  directement  le  col  chirurgical  de  l'humérus  par  une  incision  pas- 
sant entre  les  faisceaux  de  ce  muscle  :  ce  procédé  expose  moins  à  la  bles- 
sure de  l'artèi'e  circonflexe  antérieure  que  le  précédent;  mais  en  agissant 
d'avant  en  arrière,  au  lieu  de  procéder  de  dehors  en  dedans,  on  est  plus  sûr 
d'éviter  la  lésion  des  nerfs  du  plexus  brachial  et  des  vaisseaux  axillaires. 


FiG.  i46-  —  Osléoloinie  du  col  huniéral. 

a,a,  faisceaux  deltoïdiens  réclinés  avec  les  écarteurs,  avec  le  tendon  du  biceps  b; 
le  ciseau  attaque  en  c  le  col  chirurgical  de  l'humérus. 

Peut-être  même  serait-il  plus  prudent,  au  heu  de  pratiquer  l'ostéotomie 
au  travers  d'une  boutonnière  qui  ne  laisse  passer  que  la  lame  de  l'ostéotome, 
de  recourir  à  une  incision  un  peu  plus  étendue  qui  permît  de  récliner  les 
parties  molles,  de  proléger  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  l'aisselle  avec  un 
écarteur,  et  d'altaquer  le  col  humerai  au-dessus  de  l'insertion  du  tendon  du 
grand  pectoral  en  voyant  ce  que  l'on  fail  I  fig.  i46)- 


OSTÉOTOMIE  DU  COL  IIUMÉRAL 


La  section  est  complétée  par  la  rupture  des  dernières  lamelles  osseuses 
qui  résistent;  l'humérus  est  alors  ramené  et  immobilisé  au  contact  du  tronc, 
de  manière  à  corriger  l'abduction  vicieuse  où  le  membre  était  fixé.  Il  serait, 
nous  le  pensons,  très  hasardé  de  chercher  à  obtenir  l'établissement  d'une 
pseudarthrose  au  point  de  section  de  l'os,  en  communiquant  à  la  solution  de 
continuité  osseuse  des  mouvements  précoces.  L'ostéotomie  dans  les  cas  de 
ce  genre  n'a  pour  but  que  la  correction  d'une  attitude  vicieuse,  et  non  la 
création  d'une  néarlhrose  destinée  à  suppléer  l'articulation  ankylosée 

*  On  n'a  pas  encore  appliqué,  du  moins  à  notre  connaissance,  Vinlerposition  muscu- 
laire au  rétablissement  des  mouvements  de  l'épaule  à  la  suite  de  la  résection  ortho- 
pédique pour  ankyloses  de  celte  articulation,  ou  de  l'ostéotomie  du  col  huméral.  Cette 
interposition  musculaire  se  pratiquerait,  comme  complément  de  la  résection  scapulo- 
humérale,  en  taillant  aux  dépens  des  faisceaux  antérieurs  du  deltoïde  une  bandelette 
musculaire  que  l'on  ramènerait  d'avant  en  arrière  entre  les  surfaces  de  section  des 
os,  jjour  la  fixer,  en  airière,  aux  tissus  fibreux,  à  l'extrémité  désinsérée  du  sous-épi- 
neux ou  à  la  longue  portion  du  triceps. 


ARTICLE  III 

TRAITEMENT  DES  DÉFORMATIONS  CICATRICIELLES  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR 


Les  cicatrices  vicieuses  du  membre  supérieur,  observées  généralement  à 
la  suite  de  brûlures  étendues  et  profondes,  peuvent  être  corrigées  par  difTé- 
rentes  opérations  autoplastiques;  les  procédés  et  leur  mode  d'application 
varient  suivant  le  segment  du  membre  sur  lequel  siège  la  cicatrice  et 
doivent  être  étudiés  séparément  pour  chacun  d'eux. 


CHAPITRE  PREMIER 

i  nAITEMEAT  DES  DÉFORMATIONS  COINSÉCUTIVES 
AUX  CICATUICES  VICIEUSES  DE  L  ÉPAl  LE 


Ces  cicatrices  siègent  presque  toujours  au  niveau  du  creux  axillaire;  elles 
se  présentent  sous  forme  d'une  sorte  de  palmure  dessinant  une  arcade  à 
concavité  inférieure  qui  réunit  le  bras  à  la  paroi  thoracique.  Suivant  l'éten- 
due dans  le  sens  vertical  et  la  brièveté  dans  le  sens  transversal  de  cette 
palmure,  les  mouvements  de  l'épaule  sont  supprimés  d'une  façon  plus  ou 
moins  complète. 

1 .  —  Autoplîistîe  par  dédoublement  de  la  palmure  et  échang-c 
de  lambeaux  (lîergfcr). 

Nous  avons  adoplé,  pour  la  cure  de  ces  palmures,  un  procéilé  facile  à 
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suivre  et  qui  s'applique  à  presque  tous  les  cas  de  ce  genre  :  c'est  une  auto- 
plastie  par  dédoublement  de  la  palmure  et  échange  des  lambeaux  (fig.  i/Jy, 
i48,  149)  • 

Manuel  opératoire.  —  Le  manuel  opératoire  de  cette  opération  est  assez 
simple.  Sur  le  bord  de  l'arcade  fibreuse  réunissant  le  bras  à  la  paroi  thora- 
cique,  on  fait  une  incision  se  prolongeant  sur  toute  son  étendue,  depuis  le 
point  0Î.I  la  palmure  se  fixe  sur  la  face  interne  du  bras,  jusqu'à  celui  où  elle 


Fig.  147.  —  Autoplaslic  par  dédoublement  de  la  palmure  et  échange  de  lambeaux 
pour  remédier  aux  cicatrices  vicieuses  de  l'aisselle  immobilisant  le  bras  contre  le 
thorax. 

ab,  incision  longitudinale  de  la  palmure  ;  — ac.  incision  verticale  du  plan  antérieur;  — 
ÔC,  incision  verticale  du  plan  postérieur.  Les  deux  incisions  verticales  tombent  l'une 
et  l'autre  sur  les  extrémités  opposées  de  la  première  incision. 

se  confond  avec  la  paroi  thoracique  {ab).  Cette  incision  divise  au  bistouri  la 
palmure  en  deux  plans,  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur;  lorsqu'on  arrive 
aux  restes  du  tissu  cellulaire  de  l'aisselle,  il  est  facile  de  poursuivre  ce 
dédoublement  avec  le  doigt  ou  avec  un  instrument  mousse  jusque  dans  le 
fond  de  la  cavité  axillaire  ;  la  séparation  du  plan  antérieur  et  du  plan  posté- 
rieur est  poussée  de  la  sorte  aussi  loin  que  possible,  aussi  bien  en  haut  que 
,sur  les  côtés,  en  dedans  et  en  dehors.  Soulevant  alors  le  plan  antérieur,  on 
le  sépare  du  tronc  par  une  incision  qui  suit  sa  ligne  de  jonction  avec  la  paroi 
thoracique  et  qui  remonte  jusqu'au  sommet  même  de  l'aisselle  (oc). 
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On  relève  en  haut  et  en  dehors  le  lambeau  triangulaire,  à  base  externe, 
brachiale,  que  l'on  a  constitué  delà  sorte  [cab),  et  l'on  faittomber  sur  le  plan 


Fir,.  148.  —  Tracé  des  mêmes  incisions  vues  par  la  face  inférieure  de  l'aisselle  et 
limitant  deux  lambeaux  abc,  abc'. 

postérieurune  incision  analogue,  mais  disposée  en  sens  inverse  (6c').  Celle-ci 
rase  la  face  interne  du  bras  en  en  détachant  le  plan  postérieur  au  niveau  de 


La  i)oinle  du  laml)oau  antérieur  est  portée  en  dehors  et  en  arrière,  en  C,  —  la  pointe 
du  lambeau  postérieur  est  portée  en  avant  et  en  dedans,  en  e,  —  les  bords  externes 
de  ces  lambeaux  formés  par  les  incisions  verticales  ac,  bc'  (fig.  i^S),  se  juxtaposant 
sui\  ant  une  liijne  antéro-postérieure  ce' au  fond  du  creux  de  l'aisselle. 


la  ligne  par  laquelle  celui-ci  se  conl'ond  avec  lui  ;  elle  se  termine  en  haut  au 
mémo  niveau  (pio  l'incision  libératrice  du  lambeau  antérieur.  On  a  ainsi  déli- 
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mité  un  second  lambeau  triangulaire  [abc')  dont  la  base  interne,  adhérente  an 
thorax,  est  constituée  par  l'insertion  du  plan  postérieur  de  la  palmure  sur 
celui-ci. 

Entre  cette  insertion  et  l'incision  qui  a  limité  le  lambeau  antérieur,  il 
existe  alors,  sur  le  thorax,  une  large  perte  de  substance  correspondant  à 
l'écartement  des  deux  bords  de  la  cicatrice  sectionnée. 

Il  en  existe  une  analogue  sur  la  face  interne  du  bras,  entre  l'incision  pra- 
tiquée pour  en  détacher  le  lambeau  postérieur  et  la  base  du  lambeau  anté- 
rieur, qui  lui  adhère. 

Pour  combler  ces  pertes  de  substance  on  rabat  sur  elles  les  deux  lam- 
beaux qui  ont  été  disséqués,  le  lambeau  antérieur  sur  la  face  interne  du 
bras,  le  lambeau  postérieur  sur  la  face  externe  du  thorax. 

On  les  fixe  aux  bords  des  pertes  de  substance  par  des  points  de  suture 
au  crin  de  Florence,  et  les  lignes  de  section  verticales  de  l'un  el  de  l'autre 
viennent  se  réunir  dans  le  fond  de  l'aisselle,  où  elles  se  juxtaposent  en  se 
croisant  (suivant  la  ligne  ce'). 

On  a  ainsi  supprimé  la  palmure  et  comblé,  au  moyen  d'un  lambeau,  de 
chaque  côté,  la  perte  de  substance  qui  résulte  de  l'écartement  des  lèvres  de 
la  cicatrice. 


§  2.  • —  Autoplastîe  par  interposition  de  lambeaux. 

Il  peut  se  faire  que  ce  procédé  soit  insuffisant;  dans  les  cas  de  palmures 
très  serrées  et  de  cicatrices  très  étendues  et  très  rétractiles,  occupant  de 
larges  surfaces  sur  le  bras  et  sur  le  thorax,  les  lambeaux,  disposés  comme  il 
vient  d'être  dit,  n'arrivent  pas  toujours  à  combler  les  pertes  de  substance 
correspondantes. 

S'il  ne  reste,  d'un  côté  ou  des  deux,  qu'une  surface  assez  faible  à  recou- 
vrir, on  peut,  à  côté  du  lambeau,  disposer  une  greffe  de  Thiersch,  de  forme 
et  de  dimensions  appropriées.  Mais,  s'il  y  a  une  disproportion  évidente  entre 
la  perte  de  substance  créée  par  la  libération  du  membre  supérieur  et  les 
parties  avoisinantes  qui  pourraient  servir  à  la  recouvrir,  il  faut  chercher 
plus  loin  le  matériel  nécessaire  à  la  réparation,  et  aller  à  distance  tailler 
de  grands  lambeaux  pédicules  que  l'on  fait  pivoter  sur  leur  base,  pour  les 
amener  et  les  fixer  sur  les  surfaces  cruenlées.  En  pareille  circonstance,  on 
se  borne  à  diviser  transversalement  la  palmure  en  la  sectionnant  de  bas  en 
haut,  à  petits  coups,  avec  précaution,  pour  éviter  la  lésion  des  cordons  ner- 
veux et  des  vaisseaux  axiilaires  ;  on  poursuit  cette  division  jusqu'à  ce  que  le 
bras  soit  complètement  libre.  S'il  s'agitd'un  sujet  féminin(fig.  i5o,  i5i),on 
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peut  dessiner  sur  la  partie  externe  du  sein  correspondant  un  grand  lam- 
beau à  base  supérieure  et  externe,  à  sommet  inférieur  et  interne:  on  le  dis- 
sèque, on  le  relève  de  bas  en  haut,  en  ayant  soin  de  conserver  avec  la  peau 
toute  l'épaisseur  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et,  tournant  en  dehors  et  en 
haut  la  face  cruentée  de  ce  lambeau,  on  la  reporte  sur  la  perle  de  substance 
créée  par  la  section  de  la  bride  axillaire,  aux  bords  de  laquelle  on  adapte 


FiG.  i5o.  —  Interposition  d'un  lambeau 
emprunté  au  sein,  acd,  entre  les  lèvres 
de  l'incision  a6de  la  cicatrice  axillaire  ; 
tracé  de  l'incision  et  du  lambeau. 


FiG.  iTsi.  —  Lambeau  mammaire  ;  le 
lambeau  acd  est  fixé  par  la  suture 
entre  les  lèvres  de  l'incision  de  la  pal- 
mure en  abc'd  ;  la  perte  de  substance 
du  sein  cd  est  fermée  par  une  suture. 


les  bords  du  lambeau,  qu'on  y  fixe  parla  suture.  Les  bords  de  la  plaie  d'em- 
prunt sonl  rapprochés  eux  aussi  et  réunis  par  des  points  de  suture. 

Il  est  surprenant  de  voir  combien  la  taille  de  ces  larges  lambeaux  emprun- 
tés au  sein  laisse  peu  de  déformation  de  cet  organe;  mais  il  faut  reconnaître 
que  leur  vitalité  laisse  quelquefois  à  dé.sirer,  et  nous  en  avons  vu  être  détruits 
en  totalité  ou  en  notable  partie  par  la  gangrène.  Il  faut,  au  moment  où  l'on 
taille  ces  lambeaux  empruntés  au  sein,  ménager  avec  le  plus  grand  soin  les 
vaisseaux  qui  dépendent  des  artères  thoraciques  antérieures  et  mammaires 
externes  et  qui  abordent  leur  pédicule  par  sa  face  profonde. 

Chez  l'homme,  on  ne  peut  se  servir  des  téguments  delà  région  thoracique 
antérieure,  qui  sonl  presque  toujours  détruits,  et  il  faut  emprunter  le  lam- 
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beau  à  la  région  inter-scapulaire  ;  on  peut  trouver  entre  les  deux  épaules 
(fig.  i52,  i53)  la  matière  suffisante  pour  constituerun  très  grand  lambeau,  à 
pédicule  supérieur  et  interne,  que  l'on  infléchit  en  dehors  pour  l  amener  dans 
l'aisselle  et  en  fixer  le  sommet  jusque  sur  la  région  thoracique. 

On  obtient,  par  ces  différents  procédés,  d'excellents  résultats.  Le  procédé 
par  dédoublement  de  la  palmure  axillaire  s'applique  à  la  majorité  des  cas  ; 


emprunté  à  la  région  scapulaire  ac'cd,  séqué  est  interposé  en  abc'd,  entre  les 

entre  les  lèvres  de  l'incision  adb  de  lèvres   de  l'incision  de  la  palmure 

la  palmure  axillaire  ;  tracé  de  l'incision  axilllaire  ;  la  perte  de  substance  axil- 

et  du  lambeau.  laire  est  réunie  par  la  suture  cd. 


il  nous  a  permis  de  rendre  la  presque  totalité  des  mouvements  d'abduction 
et  d'élévation  du  thorax  à  plusieurs  sujets  atteints  de  pseudo-ankyloses  cica- 
tricielles de  l'épaule. 


CHAPITRE  II 


TRAITEMENT  DES  DÉFORMATIONS  CICATRICIELLES 
DU  BRAS,  DU  COIDE  ET  DE  L'AVANT-BRAS 


Indications.  —  Les  indications  thérapeutiques  varient  dans  ces  cas  suivant 
la  forme,  le  siège  et  l'étendue  des  cicatrices. 

On  peut  être  amené  à  intervenir  parce  qu'il  s'agit  d'une  brûlure  presque 
totale  et  circonférencielle  du  membre  supérieur,  déterminant  un  véritable 
étranglement  qui  favorise  les  atrophies  musculaires,  les  troubles  trophiques 
de  toute  espèce;  ou  bien  ce  sont  des  ulcérations  qui  se  forment  sur  la  cica- 
trice; enfin,  ce  peut  être  une  pseudo-ankylose  cicatricielle  du  coude  déter- 
minée par  une  bride  fibreuse  fixant  l'avanl-bras  au  bras  par  une  sorte  de 
palmure  antérieure. 

Il  ne  faut  jamais  tenter  de  remédier  aux  troubles  consécutifs  à  ces  diverses 
lésions  par  des  opérations  telles  que  de  simples  sections  de  brides.  Lors(|u'il 
existait  une  bride  tendue,  par  exemple,  maintenant  l'avant-bras  fléchi  sur  le 
bras,  et  que  celle-ci  n'était  ni  trop  large,  ni  trop  épaisse,  on  a  cru  pouvoir 
obtenir  un  résultat  satisfaisant  en  sectionnant  en  travers  cette  bride  et  en 
réunissant  ensuite  longitudinalement  les  bords  de  la  perte  de  substance 
losangif[ue  créée  par  leur  écartement.  Il  est  bien  rare  qu'il  soit  possible 
d'obtenir  un  redressement  durable  par  un  procédé  de  cet  or(he. 

Une  incision  de  la  bride  en  forme  de  V  qu'on  laisse  remonter  pour  réunir 
ensuite  en  Y  la  pointe  de  cette  incision  est  tout  aussi  insuffisante. 

Pour  remédier  aux  cicatrices  puissantes,  comme  celles  qui  déterminent 
les  pseudo-ankyloses  du  coude,  il  faut  sectionner  très  largement  la  bride  en 
divisant  tous  les  tissus  fibreux  et  en  avivant  de  tous  côtés  dans  les  tissus 
sains  et  mobiles  :  telle  est  la  première  condition  à  remplir  pour  supprimer 
la  traction  exercée  par  la  cicatrice  sur  les  téguments  du  voisinage;  mais 
alors  il  se  produit,  par  suile  de  récartement  des  bords  de  l'incision  large  et 
j)rofonde  que  l'on  esl  amené  à  faire,  une  perte  de  substance  toujours  très  vaste 
et  <(U('](|uefois  énoi  me,  qu'il  s'agit  de  combler. 

Comme  en  pareille  circonstance  on  ne  saurait  trouver  sur  le  membre  la 
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matière  nécessaire  à  la  réparation,  il  faut  l'emprunter  ailleurs;  les  greffes' 
épidermiques  ou  dermo-épidermiques  sont  presque  toujours  insuffisantes  ài 
remplir  ce  but.  Si  elles  peuvent  hâter  la  réparation  de  la  plaie  et  diminuer, 
par  conséquent,  la  tendance  ultérieure  à  la  rétraction  de  la  surface  qu'elles 
recouvrent,  leur  efficacité  est  à  tout  autre  point  de  vue  très  limitée,  et  l'on 
voit  en  général,  malgré  leur  emploi,  la  déformation  cicatricielle  se  repro- 
duire. On  a  pourtant  signalé  (Delbet)  de  bons  résultats  obtenus  par  le  recou- 
vrement de  toute  la  perte  de  substance  avec  des  grelfes  de  Thiersch,  mais 
ces  cas  favorables  doivent  être  considérés  comme  tout  à  fait  exceptionnels. 

Pour  combler  ces  énormes  pertes  de  substance  consécutives  à  la  libéra- 
tion des  cicatrices  vicieuses  du  coude,  il  faut  avoir  recours  à  Tautoplastie- 
parla  mélhode  italienne  de  Tagliacozzi,  ancienne  méthode  appliquée  d'abord 
à  la  seule  restauration  de  la  face,  modifiée  dans  son  application  à  la  rhino- 
plastie  par  Cari  Ferdinand  de  Grtefe,  oubliée  depuis  lors  et  reprise  après 
plus  de  cinquante  ans  d'intervalle,  modifiée  et  réglée  dans  tous  ses  détails' 
par  l'un  de  nous;  cette  méthode  est  aujourd'hui  d'une  application  tout  à  fait 
générale  à  la  restauration  des  pertes  de  substance  auxquelles  ne  suffisent  pas 
les  procédés  ordinaires  d'autoplastie. 

Aiitoplastie  par  la  mélhode  ilalienne  modifiée. 

Cette  méthode  a  pour  but  de  combler  les  pertes  de  substarice,  plus  ou 
moins  étendues,  d'une  région,  au  moyen  de  lambeaux  taillés  sur  une  région 
éloignée  et  laissés  adhérents  par  leur  pédicule  à  leur  origine  jusqu'à  leur 
parfaite  adhésion  à  la  surface  qu'ils  sont  destinés  à  recouvrir.  L'application 
de  la  méthode  d'autoplaslie  italienne  à  la  cure  des  cicatrices  du  coude  et 
aux  pertes  de  substance  étendues  du  membre  supérieur  est  peut-être  celle 
qui  donne  les  résultats  les  plus  brillanls. 

Nous  rappelons  seulement  les  conditions  essentielles  auxquelles  doit  satis- 
faire une  autoplastie  par  la  méthode  italienne  :  il  faut  que  la  partie  sur 
laquelle  on  emprunte  le  lambeau  puisse  être  amenée  et  maintenue  facile- 
ment au  contact  de  celle  sur  laquelle  siège  la  perte  de  substance  ;  il  faut 
qu'elle  puisse  supporter  sans  en  souffrir  la  perte  de  substance  produite  par 
la  dissection  du  lambeau  ;  il  faut  même,  s'il  est  possible,  que  cette  perte  de 
substance,  ou  plaie  d'emprunt,  puisse  être  fermée  par  la  suture  et  se  réunisse 
par  première  intention,  de  manière  à  éviter  les  cicatrices  et  les  déforma- 
tions qui  pourraient  en  être  le  résultat.  Il  faut  que  la  peau  de  la  région  à 
laquelle  on  emprunte  ses  téguments  ressemble  comme  coloration,  souplesse, 
à  celle  de  la  parlie  sur  laquelle  on  la  transplante,  qu'elle  ne  soit  pas  trop 
abondamment  recouverte  de  poils.  Il  faut,  enfin,  que  par  un  appareil  très 
simple  on  puisse  maintenir  dans  leurs  situations  réciproques,  sans  que  le 
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pédicule  du  lambeau  soit  comprimé,  tiraillé  ou  tordu,  les  deux  régions  opé- 
ratoires. 

Toutes  CCS  conditions  nécessaires  pour  l'application  de  la  méthode  ila- 
liennc  se  trouvent  réunies  lorscpril  s'agit  de  la  cure  d'une  cicatrice  du  coude  : 
la  proximité  du  thorax,  de  l'abdomen,  la  possibilité  de  fixer  le  membre 
supérieur  au  contact  du  flanc,  de  la  hanche,  de  la  région  hypogastrique,  de 
la  région  lombaire  même,  donnent  toute  latitude  pour  chercher  la  solution 
du  problème  '. 

1  "  Soins  préliminaires  et  détermination  du  siège ,  de  la  forme ,  des  dimen- 
sions du  lambeau  ;  direction  de  son  pédicule.  —  Cet  acte  est  le  plus  im- 
portant et  le  seul  qui  demande  un  peu  d'habitude  des  opérations  plastiques  : 
après  avoir  déterminé  sur  les  régions  environnantes  celle  à  laquelle  on  aura 
recours  pour  faire  la  réparation,  —  le  plus  souvent  ce  sera  le  flanc,  l'hypo- 
chondre,  les  régions  épigastrique  et  ombilicale,  —  il  faut  se  faire  une  idée 
très  exacte  de  la  perte  de  substance  que  le  lambeau,  emprunté  à  cette  région, 
devra  recouvrir;  il  faut  calculer  la  forme  de  cette  perle  de  substance,  les 
dimensions  que  lui  donnera  la  rétraction  de  ses  bords  après  les  avivements, 
les  excisions  nécessaires,  la  section  de  toutes  les  brides  cicatricielles  et 
tenir  compte  de  l'écartement  qui  va  en  augmenter  la  surface  lorsque  le  coude 
aura  été  ramené  à  l'extension. 

On  dessine  alors  à  la  plume,  sur  le  coude,  les  contours  probables  de  la 
solution  de  continuité  que  l'on  va  créer  et  qu'il  faudra  combler  ;  puis  on 
découpe,  en  une  étoffe  résistante,  en  makintosh  par  exemple,  une  sorle  de 
patron  qui  la  recouvre  exactement,  en  dépassant  même  un  peu  ses  bords 
dans  toutes  les  directions  et  dans  une  mesure  qui  es'  donnée  par  la  rétrac- 
lion  probable  du  lambeau. 

Ce  patron  étant  laillé  et  appliqué  sur  le  coude  à  l'endroit  (jue  doit  venir 
recouvrir  le  lambeau,  on  rapproche  le  coude  jusqu'au  contact  du  tronc  ;  on 
constate  exactement  le  point  oii  le  bord  du  patron  vient  toucher  celui-ci; 
c'est  en  ce  point  que  doit  être  placé  le  pédicule  du  lambeau,  au([uel  il  faut 
laisser  une  certaine  longueur  pour  éviter  les  tiraillements  qui  se  produi- 
raient inévitablement  s'il  était  Irop  court  ;  un  ou  deux  bons  travers  de  doigt 
suffisent  en  général.  On  trace  à  l'encre  sur  le  tronc  le  point  d'attache  et  les 
dimensions  du  pédicule  déterminé  de  la  sorte,  et  reportant  alors,  à  partir 

'  Chez  les  enfants,  qui  supporlent,  avec  une  mci  veilleusc  facilité,  les  positions  un 
peu  forcées,  on  peut  même  se  sci'vir  des  téguments  du  membre  inféi-iour  pour  y 
prendi-e  la  matière  destinée  à  combler  la  perle  de  substance.  Le  lambeau  délimité, 
dessiné  et  laillé  sur  la  cuisse  d'après  les  règles  que  nous  allons  déterminer,  est  rap- 
l)orté  sur  la  ])laie  d'avivcmenl  du  pli  du  coude  pendant  que  le  membre  supéi'ieur  est 
passé  au-dessous  de  la  cuisse  llécliie  et  rabattue  sur  le  venlre.  Après  fixation  du 
lambeau  sui-  le  membre  su|)érieur  par  la  suture,  celui-ci  et  le  mcmbi-c  inféiieur  sont 
maintenus  dans  leurs  rapports  réciproques  pav  un  bandage  serré  (jui  entoure  aussi 
tout  le  tronc  (fig.  ir»7). 
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de  celte  marque,  le  patron  qui  figure  le  lambeau  sur  la  région  où  il  doit  êlre 
taillé,  on  en  dessine  tous  les  contours  sur  la  peau  du  tronc.  Ces  essais  veu- 
lent être  répétés  un  certain  nombre  de  fois  ;  il  faut  les  faire  suivre  de  Texpé- 
rience  inverse,  en  figurant  le  lambeau  avec  ses  dimensions  présumées  par 
un  patron  d'étoffe,  que  l'on  fixe  sur  le  tronc,  par  l'extrémité  qui  représente 
son  pédicule,  au  point  où  l'on  a  reconnu  que  le  lambeau  doit  venir  s'attacher 
par  son  pédicule.  En  rapprochant  alors  le  coude  du  tronc,  et  en  appliquant 
sur  lui  le  patron,  comme  à  la  fin  de  l'opération  le  lambeau  sera  fixé,  on  véri- 
fie s'il  correspond  bien,  comme  forme  et  comme  dimensions,  à  celles  de  la 
surface  qu'il  doit  recouvrir,  s'il  s'applique  aisément  sur  elle,  s'il  n'est  ni 
tiraillé,  ni  tordu  au  niveau  de  son  pédicule.  Ces  essais  multipliés  permettent 
de  constater  si  le  lambeau  qu'on  a  choisi  remplit  bien  toutes  les  conditions 
requises  :  il  faut  en  effet  qu'il  recouvre,  dans  toute  sa  surface  et  sans  trac- 
tion exercée  sur  ses  bords,  la  perte  de  substance  qu'il  doit  réparer;  il  faut 
qu'il  lui  corresponde  par  toute  sa  surface  cruentée  et  non  par  ses  bords  seu- 
lement, car  l'adhésion  en  surface  est  la  condition  essentielle  de  la  vitalité 
des  grelTes  par  approche;  il  faut  que  le  pédicule  ne  soit  ni  tordu,  ni  replié 
sur  lui-même,  qu'il  ne  soit  surtout  pas  comprimé  entre  le  coude  et  le  tronc; 
il  faut  qu'il  soit  assez  long  pour  éviter  les  tiraillements,  pas  assez  long  pour 
être  flottant  néanmoins;  car  sa  surface  cruentée,  qui  n'est  pas  recouverte, 
est  exposée  à  la  suppuration  et  à  la  dessiccation.  Il  faut  enfin  que  ce  pédicule 
soit  pris  de  telle  sorte  qu'il  corresponde  à  l'abord  des  vaisseaux  qui  don- 
nent à  ce  territoire  de  peau  son  irrigation  sanguine,  afin  que  dans  la  dissec- 
tion du  lambeau  on  ne  soit  pas  trop  exposé  à  intercepter  les  sources  de  sa 
nutrition  ;  ce  n'est  cependant  pas  une  règle  absolue,  car  cette  condition  ne 
serait  pas  toujours  réalisable  ;  j'ai  parfois  fixé  sur  le  pli  du  coude  des  lam- 
beaux dont  le  pédicule  était  situé  en  avant,  le  sommet  dirigé  en  arrière  ;  il 
vaut  mieux  de  toutes  façons  que  le  pédicule  soit  pris  sur  les  régions  situées 
plus  haut,  plus  près  par  conséquent  de  l'abord  sanguin,  (|ue  le  corps  du  lam- 
beau lui-même. 

Le  tracé  des  lambeaux  est  la  seule  question  qu'il  faille  résoudre  à  l'avance  ; 
il  n'y  a  pas  à  s'occuper  ici,  comme  dans  d'autres  autoplaslies,  d'un  appareil 
destiné  à  maintenir  les  deux  régions  dans  un  contact  étroit  après  l'opéra- 
tion, l'appareil  fixateur  consistant  en  un  bandage  que  l'on  applique,  sans 
nulle  préparation  préalable,  au  moyen  des  bandes  et  des  pièces  de  panse- 
ment que  l'on  a  sous  la  main. 

Le  sujet  doit  avoir  été  purgé,  baigné  avec  soin  les  jours  précédents  ;  inu- 
tile d'insister  sur  la  préparation  qu'on  fait  subir  aux  régions  sur  lesquelles 
portera  l'opération  pour  en  assurer  l'asepsie. 

2°  Libération  de  la  cicatrice.  —  Un  aide  tient  le  membre  en  exerçant  sur 
l  avant-bras  un  certain  degré  de  traction  comme  pour  porter  le  coude  dans 
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l'extension.  La  cicatrice  étant  ainsi  tendue,  on  pratique  une  incision  trans- 
versale, intéressant  la  palmure  dans  toute  sa  largeur,  d'un  bord  à  l'autre, 
allant  de  la  peau  saine  à  la  peau  saine  ;  la  cicatrice  est  divisée  d'abord  lar- 
gement, puis  à  plus  petits  coups  à  mesure  qu'on  se  rapproche  des  parties 
profondes.  On  force  alors  l'extension  du  membre;  au  fond  de  la  plaie  d'avi- 
vement,  dont  les  bords  s'écartent,  on  voit,  on  sent  avec  le  doigt  les  brides 


FiG.  i54-  —  Traitement  d'une  palmure  cicatricielle  du  coude  par  l'auloplastie 
(méthode  italienne),  tracé  de  rincision  de  la  palmure. 

fibreuses,  les  tractus  verticaux  qui  résistent  encore  ;  on  les  rompt  par  trac- 
tion, par  des  pressions  directes  exercées  avec  le  doigt  recouvert  d'une  com- 
presse stérilisée,  ou  on  les  sectionne,  mais  avec  beaucoup  de  précautions, 
car  il  faut  se  rappeler,  à  mesure  qu'on  pénètre  dans  la  profondeur,  que  l'ar- 
tère humérale,  que  le  nerf  médian  et  la  branche  antérieure  du  nerf  radial, 
rétractés  par  le  fait  de  la  tlexion  prolongée  qu'a  subie  le  membre,  pourraient 
se  présenter  sous  le  tranchant  de  l'instrument.  On  évitera,  s'il  est  possible, 
d'intéresser  les  veines  du  pli  du  coude  :  celles-ci  ont  été  souvent  respectées 
parla  brûlure,  ou  elles  se  sont  reconstituées  à  peu  près  dans  leurs  rapports 
normaux. 
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Pour  achever  la  libération  de  la  cicatrice  et  rendre  au  coude  l'extension 
complète,  il  faut  le  plus  souvent  transformer  la  section  initiale,  transversale, 
de  la  cicatrice,  en  une  incision  en  H  (fig.  i54),  en  faisant  tomber 
sur  chacune  de  ses  extrémités  une  petite  incision  longitudinale  pra- 
tiquée sur  les  bords  interne  et  externe  de  la  région  cicatricielle, 
mais  autant  que  possible  dans  la  peau  saine.  Pendant  que  les  aides 
exercent  sur  l'avant-bras  une  traction  énergique  pour  compléter  l'exlen- 
sion  du  membre,  le  chirurgien  poursuit  par  en  haut,  par  en  bas,  la  libé- 
ration de  la  cicatrice,  dont  les  deux  moitiés  s'écartent  ;  on  sectionne  avec 
la  pointe  du  bistouri,  avec  précaution,  on  rompt  avec  le  doigt  toutes  les 
adhérences  qui  résistent,  et  on  ne  s'arrête  que  lorsque  l'extension  du  coude 
a  été  complètement  obtenue,  et  qu'en  abandonnant  le  membre  à  lui-même  il 
ne  tend  plus  à  se  replacer  en  flexion.  Les  muscles,  rétractés  eux-mêmes,  peu- 
vent opposer  un  certain  obstacle  à  l'extension;  nous  avons  vu  quelques  rup- 
tures se  produire  dans  les  faisceaux  superficiels  du  biceps,  dans  le  long 
supinateur  surtout  ;  il  est  probable  qu'il  en  est  de  même  pour  le  brachial 
antérieur  ;  ces  ruptures,  toujours  partielles  et  très  limitées,  ne  nous  ont  pas 
paru  avoirde  grands  inconvénients.  Même  dans  les  cas  de  flexion  permanente 
les  plus  anciens,  nous  n'avons  jamais  eu  à  intervenir  par  la  section  du  ten- 
don du  biceps  ou  par  des  sections  musculaires  pour  compléter  l'extension. 

Les  deux  bords  de  la  solution  de  continuité  de  la  cicatrice  sont  alors 
béants  ;  ils  sont  irréguliers,  calleux  ;  il  faut  quelquefois  les  régulariser  et 
exciser  quelques-unes  des  parties  les  plus  saillantes  et  les  plus  dures  ;  mais 
ces  excisions  doivent  être  évitées  autant  que  possible.  Le  fond  de  la  perte  de 
substance  est  constitué  par  les  tissus  normaux,  qui  fournissent  un  suinte- 
ment d'ordinaire  assez  peu  considérable  ;  l'hémostase  est  faite  par  pincement, 
en  laissantsur  les  vaisseauxqui  donnent  despinces  hémostatiques  pendant  un 
moment  eten  ne  les  enlevanlqu'au  moment  d'appliquer  le  lambeau  ;  on  cherche 
à  ne  placer  de  catgut  que  sur  les  vaisseaux  les  plus  importants  :  il  faut  évi- 
ter le  plus  possible  les  ligatures,  qui  constituent  autant  de  corps  étrangers 
interposés  entre  la  surface  d'avivement  et  le  lambeau. 

3°  Dissection  du  lambeau.  —  Les  contours  du  lambeau  ont  été  dessinés  à 
l'avance  avec  une  couleur  qui  résiste  aux  lavages  ;  on  le  circonscrit  au  bistouri 
partroisincisionsdessinantsestroiscôtéslibres  ;  l'incision  comprend  la  peau  et 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  On  dissèque  ensuite  le  lambeau  par  sa  face  pro- 
fonde, en  ayant  soin  d'y  comprendre  toute  l'épaisseur  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané;  il  ne  faut  même  pas  craindre  de  soulever  avec  lui  un  peu  de  l'aponé- 
vrose lorsqu'on  se  rapproche  de  sa  base  adhérente,  de  façon  à  être  sûr  de 
comprendre  dans  le  pédicule  tous  les  vaisseaux  qui  s'y  rendent  et  de  n'en  inté- 
resser aucun.  Il  est  plus  prudent,  à  mesure  que  l'on  se  rapproche  du  pédicule 
dans  la  disssction  du  lambeau,  d'abandonner  l'instrument  tranchant  et  de  sé- 
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parer  la  face  profonde  du  lambeau  des  parties  profondes  par  des  tractions 
douces  qui  font  céder  les  adhérences  celluleuses  qui  les  rattachent  en  ména- 
geant les  vaisseaux  de  quelque  importance  qui  y  sont  compris. 

Si  quelques  vaisseaux  saignent  à  la  surface  du  lambeau,  on  les  saisit  pour 
quelques  instants  avec  une  pince  hémostatique,  ou  bien  on  fait  un  peu  de 
compression,  mais  il  faut  éviter  autant  que  possible  de  placer  sur  le  lambeau 
des  ligatures.  On  affronte  alors  les  bords  de  la  plaie  d'emprunt  et  on  les 
unit  par  un  nombre  suffisant  de  points  de  suture  au  crin  de  Florence;  il  faut 
prendre  ces  crins  forts  et  capables  de  supporter  une  traction  énergique. 
Quelque  énorme  que  paraisse  au  premier  abord  la  perte  de  substance  créée 
par  la  dissection  du  lambeau,  il  est  très  rare  qu'on  ne  parvienne  à  la  réunir 
en  très  grande  partie  ;  on  peut  être  toujours  sûr  par  la  suture  de  la  réduire 
considérablement;  on  arrive  parfois  même  à  la  combler  tout  à  fait. 

Le  lambeau,  qui  a  été  taillé  à  peu  près  de  dimension  correspondante  à 
celle  de  la  perte  de  substance,  subit  un  retrait  notable  et  paraît  presque 
toujours  très  insuffisant  d'abord  ;  mais,  s'il  a  été  bien  calculé,  il  suffit  de 
tirer  un  peu  sur  ses  bords  pour  lui  rendre  toute  son  étendue  et  pour  cons- 
tater qu'il  s'adapte  d'une  manière  très  satisfaisante  ou  tout  au  moins  suffi- 
sante à  la  perte  de  substance  qu'il  est  destiné  à  combler. 

4°  Réunion  et  suture.  —  On  réunit  alors  bord  à  bord  la  circonférence 
du  lambeau  à  celle  de  la  plaie  d'avivement.  Le  lambeau,  un  peu  tendu,  s'ap- 
plique intimement  sur  cette  surface,  et  l'on  constate  la  cessation  immédiate 
du  suintement  sanguin,  soit  du  côté  du  lambeau,  soit  du  côté  de  la  plaie 
d'avivement. 

Les  points  de  suture  qui  fixent  le  lambeau  à  la  plaie  d'avivement  doivent 
être  placés  de  centimètre  en  centimètre  environ  ;  on  les  multiplie  au  niveau 
des  points  où  se  manifeste  une  certaine  tendance  à  l'écartement.  Il  faut  soi- 
gner particulièrement  la  suture  des  angles,  s'assurer  que  ceux-ci  s'appliquent 
bien  et,  d'autre  part,  que  des  points  de  suture  trop  rapprochés  ne  menacent 
pas  leur  vitalité.  Des  points  de  suture,  les  uns  profonds,  comprennent  toute 
l'épaisseur  (le  la  peau  et  du  tissu  cellulaire:  ce  sont  les  moins  nombreux,  ils 
risquent  de  comprendre  des  vaisseaux  et  d'augmenter  les  chances  de  né- 
crose ;  les  plus  nombreux  sont  très  superficiels  et  ne  comprennent  qu'une 
partie  de  l'épaisseur  de  la  peau  sur  la  plus  grande  partie  de  la  circonfé- 
rence de  la  plaie  (fig.  i55).  C'est  entre  des  surfaces  cicatricielles  et  le  lambeau 
que  se  fait  la  réunion  des  bords  ;  comme  les  points  de  suture  coupent  avec 
la  plus  grande  facilité  le  tissu  cicatriciel,  il  faut  prendre  une  plus  grande 
épaisseur  de  celui-ci  dans  cluujue  point  de  suture.  On  s'appli(iuera  tout  parli- 
culièremeiil  à  obtenir,  ce  qui  est  difficile  lorsqu'il  s'agit  de  lignes  aussi  irré- 
gulières, un  affrontement  parfait  et  sans  plissement  des  bords. 
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5"  Pansement  et  appareil;  section  du  pédicule  et  soins  consécutifs.  — 

On  se  borne,  tout  d  abord,  à  recouvrir  le  lambeau  et  ses  environs  d'un  pan- 
sement provisoire,  et  on  passe  h  la  confection  de  l'appareil  immobilisateur 
ijui  doit  maintenir  le  coude  au  contact  du  tronc. 

Le  membre  étant  placé  dans  une  altitude  telle  que  le  pédicule  du  lambeau 
ne  soit  ni  tiraillé,  ni  replié,  ni  compi'imé,  on  le  cale,  en  quelque  sorte,  avec 


Fk;.  15").  — Troilemenl.  d'une  pnlinure  cicatricielle  du  c(jude  par  l'autopla? lie  italienne. 
«,  premier  lambeau  emprunté  au  thorax  et  Irani^planté  sur  le  pli  du  coude  dans  une 
opération  antérieure;  —  b,  deuxième  lambeau  emprunte  à  la  région  épi!iastri([ue  et 
transporté  sur  l'avant-bras,  encore  adhérent  par  son  pédicule  à  son  i>oint  d'attache. 

de  la  ouate,  interposée  entre  le  bras  el  le  tronc  depuis  l'aisselle  jusqu'au 
coude,  et  entre  l'avant-bras  et  la  région  épigastrique,  sur  laquelle  celui-ci  vient 
en  général  s'appliquer.  On  entoure  ensuite  le  tout,  membre  et  tronc,  d'une 
couche  suffisante  d'ouate  stérilisée,  et  on  les  immobilise  dans  cetle  position 
au  moyen  de  circulaires  et  de  8  de  chiffre  alternant  à  la  manière  de  l'appa- 
reil de  Desault  pour  les  fractures  de  la  clavicule.  La  main  doit  être  laissée 
libre  pour  éviter  les  roideurs  des  doigts. 

Pour  fixer  le  membre,  je  donne  la  préférence  aux  bandes  de  toile,  plus 
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résistantes,  dont  l'action  se  relâche  moins  ;  je  les  recouvre  avec  quelques 
couches  de  bandes  en  tarlatane  humide  qui,  en  se  séchant,  transforment  l'ap- 
pareil en  une  sorte  d'appareil  inamovible,  ou  de  quelques  tours  de  bandes 
en  crépon,  qui  empêchent  les  bandes  de  toile  de  glisser  et  de  se  déplacer.  Le 
tout  est  solidement  épinglé. 
A  la  partie  antérieure  de  l'appareil  immobilisateur,  on  a  laissé  une  fenêtre 


F)G.  156.  —  Résultat  de  l'opération  :  le  coude  est  dans  l'extension  presque  complète, 
rt,  b,  lambeaux  transplantés  sur  l'avant-bras  ;  —  a',  b',  cicatrices  résultant  de  leur 
dissection. 

par  la(iuelle  on  s'assure  que  le  lambeau  est  bien  en  place,  que  son  pédicule 
ne  court  aucun  danger  de  compression  ou  de  tiraillement.  On  saupoudre 
alors  la  surface  de  réunion  d'un  pou  de  poudre  de  salol,  on  la  recouvre  de 
compresses  de  gaze  stérilisée,  d'ouate  stérilisée,  et  on  assujettit  ce  panse- 
ment par  quelques  tours  de  bandes  appliqués  par-dessus  l'appareil  immobi- 
lisateur. En  procédant  de  la  sorte,  on  se  ménage  une  voie  par  laquelle  on 
peut  renouveler  le  pansement  et,  s'il  y  a  lieu,  inspecter  l'état  de  la  réu- 
nion. 

On  laisse  les  choses  ainsi,  sans  y  toucher,  autant  que  possible,  pendant  un 
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temps  variable  de  12  à  22  jours  ;  dans  les  cas  ordinaires,  i5à  18  jours  répré- 
sentent le  laps  de  temps  utile.  A  ce  moment,  Tadhérence  du  lambeau  est 
généralement  réalisée  d'une  façon  tout  à  fait  intime,  et  l'on  peut  détacher 
son  pédicule.  Une  sonde  cannelée  est  passée  sous  celui-ci,  et  on  le  sectionne 
au  bistouri  suivant  une  ligne  préalablement  anesthésiée  à  la  cocaïne.  On 


FiG.  157.  —  Transplantation  par  la  méthode  Italienne  d'un  lambeau  a,  emprunté  à  la 
cuisse,  sur  le  pli  du  coude,  après  section  de  la  palmure  cicatricielle  qui  mainte- 
nait le  coude  dans  la  flexion;  position  respective  des  membres  supérieur  el  inférieur 
permettant  l'adaptation  du  lambeau.  —  en  b,  lambeau  emprunté  au  thorax  dans  une 
opération  précédente  et  transplanté  sur  une  ulcération  cicatricielle  du  bras. 

constate  à  ce  moment  que  la  vitalité  du  lambeau  est  parfaite  ;  souvent,  en 
effet,  la  section  du  pédicule  saigne  plus  par  sa  tranche  brachiale  que  par  sa 
tranche  thoracique. 

Il  reste  à  aviver  le  pédicule  du  lambeau  et  la  partie  correspondante  de  la 
perte  de  substance,  et  à  les  réunir  par  quelques  points  de  suture.  Cela  peut 
se  faire  sans  inconvénient  quelques  jours  plus  tard,  ou  de  suite  au  moment 
de  la  section  du  pédicule. 
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Non  seulement  on  peut  restituer  par  cette  méthode  la  totalité  de  ses  mouve- 
ments au  coude  immobilisé  par  la  rétraction  cicatricielle  (fig.ibô),  maison  ar- 
rive,comme  nous  l  avons  fait  un  certain  nombre  de  fois,  à  reconstituer  la  pres- 
(jue  totalité  des  téguments  du  membre  supérieur  détruits  par  une  brûlure  ;  il 
faut  en  ce  cas  faire  plusieurs  opérations  successives,  appliquant  une  série  de 
greffes  à  différentes  hauteurs  sur  la  surface  cicatricielle.  On  y  arrive  du 
reste  en  empruntant  au  tronc  beaucoup  moins  de  peau  qu'il  ne  semblerait 
nécessaire  a  priori,  car  les  lambeaux  de  peau  saine  ne  tardent  pas  à  se  laisser 
distendre  et  ils  acquièrent  par  la  suite  des  dimensions  considérables  sous 
l'influence  de  la  traction  qu'exerce  sur  eux  le  tissu  cicatriciel  avoisinant. 

Nous  avons  pu,  de  la  sorte,  rendre  à  plusieurs  malades  l'usage  du  membre 
supérieur  que  la  destruction  totale  de  ses  téguments,  étendue  de  l'épaule  à 
la  main,  semblait  vouer  à  l'amputation  inler-scapulo-thoracique. 

Lorsque  la  destruction  des  téguments  de  la  région  thoracique,  de  I  hypo- 
chondre,  de  l'abdomen,  empêchent  d'y  chercher  la  matière  nécessaire  à  la 
réparation,  on  peut  s'adresser  à  la  région  lombaire,  à  la  hanche,  à  la  cuisse 
même.  Chez  les  jeunes  enfants  surtout,  dont  la  souplesse  se  prête  aux  positions 
en  apparence  les  plus  difficiles  à  supporter,  on  peut  tailler  le  lambeau  destiné 
à  recouvrir  la  région  antérieure  du  coude  sur  la  cuisse  correspondante.  Il 
suffit  de  relever  la  cuisse  en  la  fléchissant  fortement  sur  le  bassin,  de  passer 
l'avant-brasdu  sujet  au-dessous  d'elle  et  de  les  maintenir  appliqués  l'un  contre 
l'autre  et  contre  le  tronc  au  moyen  d'un  appareil  ouaté  circulaire  (fig.  iSy). 

Nous  ne  saurions  trop  recommander  celte  méthode  comme  le  moyen  à  la 
fois  le  plus  sûr  et  le  plus  commode  de  remédier  aux  déformations  par  rétrac- 
tion cicatricielle  du  membre  supérieur,  et  particulièrement  aux  pseudo-au- 
kyloses  du  coude  qui  relèvent  de  cette  cause. 


CHAPITRE  III 
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Ces  cicatrices  vicieuses,  presque  toujours  consécutives  à  des  brûlures, 
peuvent,  suivant  leur  siège,  immobiliser  les  doigts  en  flexion  ou  en  exten- 
sion, déterminer  une  véritable  syndactylie  acquise,  empêcher  les  mouvements 
d'opposition  du  pouce,  etc. 


FiG.  i58.  —  Traitement  d'une  cicatrice  vicieuse  de  la  face  dorsale  de  la  main 
empêchant  l'opposition  du  pouce  ;  section  de  la  cicatrice  ;  trace  de  l'incision. 

Quelle  que  soit  la  variété  de  cette  lésion,  les  principes  généraux  du  trai- 
tement restent  les  mêmes  ;  il  faut  sectionner  largement  les  brides  cicatri- 
cielles, les  disséquer  au  besoin,  de  manière  à  libérer  les  parties  immobilisées 
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et  combler,  grâce  à  une  auloplastie,  Tespace  laissé  libre  par  l'écartement  des 
deux  bords  de  la  cicatrice. 

Pour  réaliser  cette  autoplastie,  la  méthode  de  Thiersch  est  le  plus  souvent 
insuffisante,  même  lorsque  la  perte  de  substance  à  combler  n'est  pas  extrê- 
mement étendue  ;  en  efl'et,  les  greffes  de  Thiersch,  excellentes  pour  épider- 
miser  la  surface  d'une  plaie  bourgeonnante,  ne  constituent  pas  un  tégument 
nouveau  complet  et  capable  d'empêcher  la  formation  et  la  rétraction  d'une 
cicatrice  profonde. 


FiG.  lixj.  —  Interposition  d'un  lambeau  L  de  peau  pédiculé  emprunté  à  la  région 
hypogastrique  entre  les  lèvres  de  l'incision  libératrice. 

Pour  obtenir  de  bons  résultais,  il  faut  interposer  entre  les  deux  lèvres  de 
la  cicatrice  rétractée  un  tégument  épais,  doublé  de  tissu  cellulaire,  bien 
vivant,  et  pourvu  d'une  vascularisation  autonome. 

Pour  remplir  ces  indications,  on  peut  soit  emprunter  la  peau  d'une  région 
voisine,  et  tailler  un  lambeau  adhérent  que  l'on  fait  glisser  jusqu'au  niveau 
de  la  perte  de  substance  où  on  le  fixe,  ou  bien  emprunter  le  lambeau  à  une 
région  éloignée  en  pratiquant  une  autoplastie  italienne. 

La  piemièro  de  ces  deux  méthodes  n'est  que  rarement  applicable  aux 
cicatrices  de  brûlures  de  la  main,  étant  données  l'étendue  habituelle  des 
destructions  et  l'impossibilité  où  l'on  se  trouve  d'emprunter  au  voisinage 
un  lambeau  de  dimensions  suffisantes.  C'est  donc  aux  autoplasties  par  la 
méthode  italienne  modifiée  qu'il  faut  avoir  recours  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas. 
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L'un  de  nous  a  pu  très  souvent  corrig-er  des  déformations  considérables 
de  la  main,  en  utilisant  cette  méthode.  Le  lambeau  est  généralement 
emprunté  à  la  région  thoracique  ou  abdominale. 

Ces  cicatrices  vicieuses  de  la  main  sont  souvent  accompagnées  de  lésions 
des  parties  profondes,  de  destructions  ou  d'adhérences  des  tendons,  de 
fistules,  de  nécroses,  de  suppurations  prolongées  dues  à  l'ouverture  des  arti- 
culations phalangiennes. 


FiG.  160.  —  État  de  la  main  après 
section  du  pédicule  du  lambeau 
hypogastrique  ;  degré  d'abduction 
oljtenu  par  la  libération  du  pouce. 


FiG.  161.  —  Le  pédicule  du  lam- 
beau a  été  ramené  et  fixé  dans  le 
premier  espace  interdigital  ;  le 
pouce  est  désormais  opposable 
aux  autres  doigts. 


Lorsqu'il  n'est  pas  possible  de  rendre  aux  tendons  un  jeu  à  peu  près 
normal  en  les  allongeant  par  dédoublement,  ou  lorsque,  d'autre  part,  il  y 
a  nécrose  des  métacarpiens  ou  des  phalanges  correspondantes,  on  est 
parfois  amené  à  faire  le  sacrifice  d'un  ou  de  plusieurs  doigts  avec  ou  sans 
leurs  métacarpiens  ;  on  peut  alors  disposer  des  téguments  correspondants, 
qu'il  faut  soigneusement  ménager  lorsqu'ils  sont  sains,  pour  combler  la  perte 
de  substance  (1  ). 

(1)  Les  figures  i58,  iBg,  160,  i6i  représentent  la  main  d'un  malade  qui,  à  la  suite 
d'une  brûlure  de  la  face  dorsale  de  la  main,  avait  le  pouce  rétracté  vers  celle-ci;  l'op- 
position, l'abduction  du  pouce  étaient  impossibles.  L'interposition  dans  le  premier 
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Le  désossemenl  d'un  doigt,  qui  était  définitivement  privé  de  ses  fonc- 
tions, peut  en  pareilcas  fournir  assez  de  peau  pour  remédiera  la  perte  d'une 
grande  partie  des  téguments  normaux  détruits  par  une  brûlure.  Pour  le 
prati(iuer,  il  faut  fendre  le  doigt  que  l'on  veut  sacrifier  dans  toute  sa  lon- 


lolalc  des  doiiïls  due  à   une  ré-  dex  a  permis  d'en  utiliser  les  té- 

traction  cicatricielle,  suite  de  hvix-  gumeiits  pour  obtenir  l  écartement 

lure.  du  pouce  et  des  autres  doigts,  qui 

restent  rétractés  dans  la  pautiie  de 

la  main. 


gueur  sur  le  prolongement  de  la  perte  de  substance  qu'il  s'agit  de  réparer  ; 
on  extirpe  les  phalanges;  on  résèque  s'il  le  faut,  la  tête  du  métacarpien  cor- 
respondant ;  on  circonscrit  la  partie  unguéale  de  la  troisième  phalange  par 

espace  interdigital,  libéré  i)ar  une  incision  profonde,  d'un  lambeau  emprunté  à  la 
région  hypogastri(iue,  permit  au  pouce  de  reprendre  la  totalité  de  ses  mouvements. 

Dans  le  cas  représenté  par  les  ''gures  162,  i63  et  i(i4)  tous  les  téguments  de  la  paume 
de  la  main  avaient  été  détruits  par  une  brûlure;  les  doigs  étaient  rétractés  dans  la 
paume,  immobiles  et  serrés  au  point  de  ne  pouvoir  exécuter  aucun  mouvement.  L'ar- 
ticulation métacarpo-phalangienne  de  l'index  était  suppurée,  et  la  tète  du  métacarpien 
nécrosée.  .\près  avoir  libéré  le  pouce  par  une  incision,  on  sacrifia  le  squelette  de  l'in- 
dex en  conservant  ses  téguments  ;  ceux-ci,  rabattus  sur  l'incision  libératrice,  assu- 
rèrent la  permanence  de  la  mobilité  du  pouce.  Une  incision  large  et  profonde  de  la 
cicatrice  palmaire  ])ermit  de  rendre  aux  trois  derniers  doigts  quelque  mobilité  ;  le 
résultat  de  celle  libération  fut  assuré  par  l'application  d'un  lambeau  emprunté  au  tronc 
par  la  méthode  italienne.  Actuellement,  le  blessé  peut  saisir  un  outil  et  se  servir  de 
sa  main  pour  les  travaux  de  sa  profession. 
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une  incision  et  on  l'enlève;  on  dissèque,  et  on  enlève  de  même  les  tendons, 
qui  sont  souvent  nécrosés  en  ayant  soin  de  ménager  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  collatéraux,  et  on  rabat  le  lambeau  di- 
gital ainsi  préparé,  sur  la  surface  palmaire 
ou  dorsale  qu'il  s'agit  de  combler  et  aux 
bords  de  laquelle  on  le  fixe  par  la  suture. 

Lorsque  la  cicatrice  vicieuse  et  par  con- 
séquent la  perte  de  substance  qui  résulte 
de  la  section  des  brides  cicatricielles  ou 
de  leur  excision,  siègent  à  la  face  palmaire 
de  la  main,  au  lieu  de  prendre  le  lambeau 
autoplastique  qui  doit  en  permettre  la  ré- 
paration, sur  les  régions  antérieures  du 
tronc,  on  peut  le  tailler  à  la  région  lombaire 
opposée.  En  fixant  la  main  de  l'opéré  derrière 
son  dos,  le  lambeau  en  question  vient  tout 
naturellement  s'appliquer  sur  sa  face  palmaire 
et  recouvrir  la  plaie  que  l'on  veut  réparer. 
La  fixation,  prolongée  plusieurs  jours,  du 
bras  derrière  le  dos  est  bien  supportée  par  les 
enfants,  qui  sont  très  souples;  elle  l'est  moins 
par  les  adultes. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  il  faut 
d'une  façon  générale  reconstituer  avec  l'étoffe 
suffisante  toute  l'étendue  des  téguments  des 
deux  faces  palmaire  et  dorsale  de  la  main, 
avoir  bien  soin  d'interposer  dans  les  espaces 
inter-digitaux,  libérés  par  la  dissection,  les 
angles  du  lambeau  d'emprunt  ou  les  restes 
des  téguments  cicatriciels  qu'on  a  disséqués 
pour  reconnaître  et  sectionner  les  adhérences 

et  les  brides  fibreuses,  de  manière  à  restituer  et  à  conserver  aux  doigts 
leur  indépendance. 


FiG.  164.  —  Après  incision  de  la 
cicatrice  qui  nnaintenait  en 
flexion  les  trois  derniers 
doigts,  une  autoplastie  par  la 
méthode  italienne  permet  de 
remédier  d'une  manière  per- 
manente à  cette  rétraction  :  les 
doigts  et  le  pouce  ont  repris 
une  partie  notable  de  leur 
mobilité  et  de  leurs  usages. 
État  définitif  de  la  main  re- 
présentée dans  les  figures  162 
et  i63. 


ARTICLE  IV 

TRAITEMENT  DÇS  ANKYLOSES  DU  COUDE 


CHAPITRE  PREMIER 
ANKYLOSES  INCOMPLÈTES  —  MOBILISATION  DU  COUDE 


Dans  les  ankyloses  incomplètes,  consécutives  à  une  affection  articulaire 
non  tuberculeuse,  à  une  lésion  traumatique,  h  une  arthrite  infectieuse,  le 
traitement  varie  suivant  le  degré  de  la  roideur  articulaire  et  suivant  l'atti- 
tude du  membre. 

La  première  indication  est  de  ramener  le  membre  dans  la  flexion  à  angle 
droit,  quand  il  se  trouve  dans  une  attitude  plus  ou  moins  proche  de  l'exten- 
sion complète  ;  on  peut  y  arriver  graduellement,  par  l'accroissement  progres- 
sivement obtenu  des  mouvements  qui  existent  encore.  Cette  mobilisation 
s'obtient  par  la  gymnastique  articulaire,  aidée  du  massage,  des  douches 
chaudes  et  de  l'éleclrisation  des  muscles.  Celle-ci  n'intervient  que  quand  il 
y  a  de  l'atrophie  musculaire  ;  l'usage  des  courants  continus  de  moyenne  ou 
de  faible  intensité,  joint  à  l'excitation  faradique  des  groupes  musculaires 
atteints  par  l'atrophie  peut  alors  rendre  de  réels  services  ;  les  muscles  du 
groupe  antéro-interne  de  l'avant-bras,  qui  dégénèrent  plus  rapidement  que 
les  autres,  méritent  à  cet  égard  une  attention  particulière.  On  ne  saurait 
trop  insister  sur  l'emploi  des  douches  chaudes  prolongées,  appliquées  sur 
l'articulation  malade  et  dont  on  devrait  toujours  faire  précéder  les  séances 
de  massage  ;  les  cures  thermales,  complétant  le  traitement,  pourront  être 
utilement  prescrites.  Le  massage  doit  être  pratiqué  sur  les  muscles 
rétractés  ou  contracturés  qui  inmiobilisent  l'articulation,  et  sur  l'articulation 
elle-même,  sous  la  forme  d'abord  de  massages  circulaires,  en  bracelet,  de 
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massage  aneslhésiant,  puis  de  massages  profonds,  consistant  en  des  pressions 
faites  avec  insistance  et  une  force  graduelle  au  moyen  des  pouces,  fouillant 
les  interstices  musculaires  et  les  contours  de  Tarticulation.  On  associe  aux 
massages  les  mouvements  communiqués  ;  la  mobilisation  manuelle,  succé- 
dant à  une  douche  chaude  prolongée  et  à  une  séance  de  massage  superficiel 
d'abord,  puis  de  foulage  avec  les  pouces,  est  le  moyen  le  plus  sûr  pour  favo- 


FiG.  i65.  —  Appareil  de  Krukenberg  :  llexion  et  extension  actives  de  l'avant-bras. 

riscr  le  retour  des  mouvements  :  on  procède  par  petits  coups,  en  allant 
chaque  fois  jusqu'aux  limites  de  la  flexion  possible  sans  exercer  de  douleur 
vive,  en  s'arrêtant  ou  en  diminuant  l'amplitude  des  mouvements  commu- 
niqués, quand  ceux-ci  déterminent  une  sensibilité  qui  ne  disparaît  pas 
aussitôt  après  la  séance  de  mobilisation. 

Dans  ces  mouvements  communiqués  avec  les  mains,  on  entend  parfois 
des  craquements  se  produire  :  ce  sont  des  adhérences  articulaires  ou  péri- 
articulaires  que  l'on  vient  de  rompre  ;  si  la  douleur  provoquée  par  ces 
ruptures  partielles  n'est  pas  considérable,  on  peut  continuer  la  séance  de 
mobilisation,  que  l'on  termine  toujours  par  quelques  minutes  de  massage 
superficiel  en  bracelet. 

On  peut  remplacer  la  mobilisation  manuelle  par  l'emploi  d'appareils  méca- 
niques, dans  lesquels  la  flexion  et  l'extension  du  coude  sont  exercées  par  des 
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leviers  munis  de  contrepoids,  suivant  le  principe  de  Krukenberg  (fig.  i65)  ; 
ces  appareils  peuvent  servir  à  exercer  les  mouvements  passifs  de  l  arlicula- 
tionet  les  mouvements  actifs,  auxquels  les  contrepoids  dont  ils  sont  pour- 
vus opposent  une  résistance  calculée  de  manière  à  développer  leffort  mus- 
culaire utile.  Dans  les  établissements  où  est  appliquée  la  méthode  mécano- 
thérapique  de  Zander,  ces  appareils  permettent  aux  malades  de  mobiliser 


Vie.  lOG.  —  Appareil  de  Ilerz  :  mou\enient  automatique  ;  mobilisation  du  coude. 

eux-mêmes  leurs  jointures,  sous  la  surveillance  plus  ou  moins  éloignée  du 
chirurgien  (fig.  166). 

Dans  l'intervalle  des  séances  de  mobilisation  et  de  massage,  le  sujet  atteint 
de  roideur  du  coude  peut  agir  lui-même,  pour  gagner  dans  le  sens  de  la 
flexion  ou  dans  celui  de  l'extension,  au  moyen  de  tractions  prolongées  exer- 
cées par  des  poids  ou  par  des  lacs  élastiques  ;  pour  favoriser  Textension,  on 
se  borne  à  porter  ù  la  main,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  des 
poids  gradués  placés  dans  un  mouchoir  que  l'on  fixe  au  poignet  ;  pour 
exercer  la  flexion,  le  malade  tient  une  poignée  se  rattachant  à  une  corde  qui, 
passant  i)ar-dossus  son  épaule,  va  se  réfléchir  sur  une  poulie  placée  derrière 
son  dos  et  qui  supporte  ù  son  extrémité  des  poids  dont  on  augmente  |gra- 
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duellement  la  valeur.  Pour  obtenir  la  flexion  par  la  traction  élastique,  on 
fixe  au  poignet  et  à  l'épaule  les  deux  extrémités  d'un  lacs  sur  le  trajet  duquel 


Fk;.  167.  —  Appareil  destiné  à  combattre  les  roideurs  du  coude  par  la  traction  élastique 

continue. 

est  interposé  un  tube  en  caoutchouc  dont  l'action  tend  à  rapprocher  ces 
deux  parties  (fig.  167).  On  peut  égalemenl  avoir  recours  à  des  appareils 


FiG.  168.  — Appareil  de  Collin  pour  produire  la  flexion  du  coude  par  des  tractions 

élastiques. 

analogues  à  ceux  qui  sont  représentés  par  les  figures  168  et  1G9  et  dans 
lesquels  Taction  d'un  lacs  élastique  intervient  pour  produire  la  flexion  ou 
l'extension  du  membre. 

Beaucoup  plus  difficiles  à  exercer  que  les  mouvements  de  flexion  sont 
les  mouvements  de  pronation  et  de  supination,  si  souvent  compromis  à  la 
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suite  des  arthrites  ankylosantes  du  coude  ;  la  mobilisation  manuelle  doit  être 
pratiquée  avec  insistance  ;  les  appareils  mécanothérapiques  sont  ici  moins 


Fici.  169.  —  Appareil  CoHin  pour  produire  l'exlension  du  coude  par  des  tractions 

élastiques. 

utilisables  que  pour  rétablir  la  flexion  et  l'extension  ;  ils  servent  surtout  au 
moment  où  les  mouvements  commencent  à  se  rétablir,  pour  faire  la  rééduca- 


Fk;.  170.  —  Appareil  de  Herz  :  Exercice  actif;  pronation  et  supination  de  l'avant-i^ras. 

tion  des  muscles  pronateurs  et  supinateurs  en  permettant  délocaliser  et  de 
doser  en  quelque  sorte  leur  action  (fig.  170  ;  voir  aussi  l'appareil  de  Hoffa, 
fig.  i4o). 

Lorsque,  par  les  moyens  que  nous  indiquons,  on  n'arrive  pas  à  augmenter 
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rélendue  des  mouvements,  lorsqu'on  s'aperçoit  qu'on  ne  gagne  rien,  sur- 
tout dans  le  sens  de  la  flexion,  et  que  l'avant-bras  reste  dans  une  attitude  plus 
ou  moins  voisine  de  l'extension  complète,  on  doit  essayer  de  rompre  les 
adhérences  et  de  triompher  de  la  roideur  par  une  séance  de  mobilisation 
forcée,  pratiquée  dans  l'anesthésie  chloroformique.  En  agissant  avec  pré- 
caution, quoique  avec  la  force  nécessaire,  on  peut  toujours  ramener  le 
membre  à  la  flexion  à  angle  droit,  dans  laquelle  on  le  fixe  jusqu'à  ce  que  la 
réaction  provoquée  par  l'opération  se  soit  calmée.  On  commence  alors  sans 
tarder  à  exercer  les  mouvements  que  l'on  a  rendus  au  coude,  en  revenant 
aux  séances  très  modérées  d  abord,  puis  réitérées  et  prolongées,  de  massage 
et  de  mobilisation  manuelle.  Mais  trop  souvent,  après  avoir  rétabli  sous  le 
chloroforme  tous  les  mouvements  de  flexion,  d'extension,  de  pronation  e 
de  supination,  on  s'aperçoit  que  les  tentatives  pour  les  entretenir  ramènent 
de  la  douleur,  provoquent  des  contractures  réflexes  qui  immobilisent  de 
nouveau  le  coude,  et  les  adhérences  que  l'on  avait  fait  céder  se  reproduisent 
et  fixent  de  nouveau  le  membre  dans  une  situation  plus  ou  moins  voisine  de 
l'ankylose  complète.  Il  dépend  de  l'attitude  où  l'on  place  le  coude  que  celle- 
ci  se  fasse  dans  la  situation  la  moins  gênante  et  la  plus  favorable  aux  fonc- 
tions, c'est-à-dire  à  angle  droit.  Le  membre,  atteint  de  roideur  notable  ou 
d'ankylose  fibreuse  dans  cette  situation,  peut  rendre  d'utiles  services  ;  après 
l'insuccès  de  la  tentative  de  mobilisation,  si  l'on  voulait  obtenir  par  d'autres 
moyens  le  retour  des  mouvements,  il  faudrait  avoir  recours  aux  opérations 
proprement  dites,  comme  s'il  s'agissait  d'une  ankylose  osseuse  à  angle  droit. 


CHAPITRE  II 


A^RYLOSES  COMPLÈTES  DU  COI  DE 


§  1.  —  Résection  du  coude  pour  ankyloses. 

A.  —  Indications  et  contre-indications.  —  Dans  les  ankyloses  com- 
plètes du  coude,  toutes  les  fois  qu'on  veut  modifier  la  position  du  membre, 
ou  récupérer  des  mouvements,  c'est  à  la  résection  de  celte  arliculalion  qu'il 
faut  avoir  recours.  Cette  règle  ne  comporte  guère  d'exceptions. 

Les  indications  de  la  résection  du  coude  pour  ankyloses  se  sont  notable- 
ment accrues  et  précisées;  ses  contre-indications  sont  peu  nombreuses. 

La  nature  de  l'ankylose  et  sa  cause  ne  sauraient,  comme  à  l'épaule,  cons- 
tituer une  contre-indication  :  les  ankyloses  consécutives  aux  tumeurs 
blanches,  comme  les  ankyloses  d'origine  traumatique  ou  celles  qui  sont  le 
résultat  d'une  arthrite  infectieuse,  peuvent  être  traitées  par  la  résection. 
L'état  défectueux  de  la  musculature  n'est  pas  une  contre-indication  absolue  ; 
la  persistance  de  foyers  tuberculeux  mal  guéris  au  niveau  des  extrémités 
o.s-seuses  n'est  qu'une  indication  de  plus.  «  L'ankylose  à  angle  droit,  qui  a  été 
jusqu'à  présent  le  résultat  le  plus  souhaité  dans  les  tumeurs  blanches  sup- 
purées  du  coude,  ne  doit  plus  être  dorénavant  l'idéal  du  chirurgien  »,  disait 
Ollier  en  1868.  Celte  proposition,  qui  parut  à  cette  époque  d'une  hardiesse 
exagérée  est  actuellement  acceptée  par  tout  le  monde. 

Le  jeune  âge  des  sujets  n'est  pas,  comme  pour  les  résections  de  l'épaule, 
une  contre-indication  absolue  à  la  résection.  En  effet,  les  os  du  bras  et  de 
l'avant-bras  ne  se  développent  que  dans  une  moindre  proportion  par 
ceux  de  leurs  cartilages  épiphysaires  qui  avoisinent  le  coude.  Si  chez  les 
enfants  de  moins  de  /,  ou  5  ans  la  résection  orthopédique  doit  être  évitée», 
c'est  surtout  à  cause  des  difficultés  que  rencontre  chez  eux  le  traitement 
consécutif;  il  est  impossible  à  cet  âge  de  compter  sur  une  mobibsa- 
tion  active,  et  la  mobilisation  passive  se  heuile  à  leur  extrême  nervosité 
et  rencontre  d(ïs  obstacles  parfois  insurmontables  ;  d'ailleurs,  chez  des 
enfants  si  jeunes,  toute  opération  de  celte  importance  comporte  quehpies 
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dangers.  Passé  l'âge  de  6  ou  7  ans,  au  contraire,  la  résection  trouve  des 
conditions  de  plus  en  plus  favorables  (Ollier). 

Les  contre-indications  tenant  à  l'état  général,  à  un  âge  avancé,  à  une  tu- 
berculose viscérale  en  voie  d'évolution,  ou  bien  à  un  état  local  tel  que,  par 
suite  d'une  atrophie  générale  du  membre,  celui-ci  doive  rester  après  une  in- 
tervention presque  complètement  inutile,  sont  des  contre-indications  qui 
n'ont  rien  de  particulier  à  l'ankylose  du  coude. 

L'indication  capitale  de  l'intervention  est  tirée  de  l'attitude  du  membre  an- 
kylosé.  L'ankylose  rectiligne  ou  à  angle  très  obtus  du  coude  légitime,  néces- 
site mêmeTintervention,  et  seule  la  résection,  qui  a  pour  but  de  rendre  dans 
la  mesure  du  possible  les  mouvements  à  l'articulation,  mais  qui,  dans  les  cas 
même  les  plus  défavorables,  permet  de  substituer  à  une  ankylose  vicieuse 
une  ankylose  à  angle  droit,  répond  à  cette  double  destination.  L'indication 
ici  même  est  pressante  ;  on  doit  opérer  le  plus  tôt  possible,  dès  que  l'anky- 
lose peut  être  considérée  comme  définitive,  pour  ne  pas  laisser  les  atrophies 
musculaires  se  produire.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  de  contre-indications  for- 
melles à  l'opération  tirées  du  mauvais  état  général  du  sujet  et  de  l'atrophie 
presque  complète  des  agents  musculaires,  qu'à  la  place  d'une  résection,  qui 
ne  donnerait  que  des  résultats  fonctionnels  insuffisants  ou  mauvais,  l'on  se 
bornerait  à  mettre  le  coude  dans  une  attitude  fléchie,  plus  favorable,  par 
une  rupture  de  l'ankylose  ou  par  une  simple  ostéotomie. 

L'indication  de  la  résection  est  plus  délicate  à  saisir  quand  l'ankylose  où 
le  membre  est  placé  se  rapproche  de  l'angle  droit.  Lin  membre  ankylosé 
dans  cette  position  peut  non  seulement  servir  aux  usages  journaliers  de 
l'existence,  mais  être  employé  à  bon  nombre  de  travaux  professionnels.  La 
néarthrose  consécutive  à  la  résection  peut  donner  un  résultat  fonctionnel 
parfait  :  c'est  le  cas  lorsque,  avec  des  mouvemonls  un  peu  limités  au  point 
de  vue  de  l'extension  et  de  la  flexion,  elle  laisse  au  membre  une  solidité 
parfaite  sans  mouvements  anormaux  de  latéralité.  Dans  les  cas  de  ce  genre, 
le  membre  supérieur  conserve  toute  sa  force,  comme  il  a  récupéré  presque 
toute  sa  mobilité  ;  si  l'on  devait  toujours  atteindre  ce  but,  nul  doute  que, 
même  pour  les  ankyloses  à  angle  droit,  la  résection  ne  dût  être  considérée 
comme  la  règle. 

'Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  souvent  la  mobilité  de  la  néarthrose 
ne  s'obtient  qu'aux  dépens  d'une  partie  de  la  solidité  et  de  la  force  du  mem- 
bre ;  c'est  ce  qui  arrive  lorsque  l'articulation  nouvelle  présente  une  mobilité 
plus  ou  moins  accusée  dans  le  sens  de  la  latéralité,  une  certaine  laxité  que 
la  contraction  des  muscles  du  bras  et  de  l'avant-bras,  maintenant  les  sur- 
faces osseuses  au  contact,  peut  faire  disparaître  temporairement,  mais  qui 
par  cela  même  est  une  cause  de  fatigue  plus  prompte  pour  les  muscles  et  de 
moindre  sécurité  dans  les  travaux  de  force  que  le  membre  est  appelé  à 
remplir. 

DEnOER  ET  BANZET.  l4 
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Il  résulte  de  celle  considéralion,  qu'avanl  de  se  décider  à  réséquer  pour 
un  coude  ankylosé  à  angle  droil,  il  faut,  comme  l'a  dit  OUier,  peser  le  pour 
et  le  contre,  calculer  les  résultats  probables  de  l'opération  d'après  l'âge  du 
malade,  les  conditions  osléogéniques  du  périoste  et  l'état  des  muscles,  et  ne 
pas  laisser  ignorer  au  malade  que  la  mobilité  du  coude  pourrait  lui  enlever 
une  partie  de  sa  force.  «  Ce  n'est  donc  pas,  dit  OUier,  chez  les  manouvriers 
et  les  hommes  de  peine  qu'il  faut  pratiquer  cette  opération  ;  c'est  chez  les 
sujets  jeunes  qui  ont  besoin  de  plus  d'adresse  que  de  force,  et  qui  ne  sont 
pas  obligés  de  fournir  un  travail  pénible.  » 

En  présence  d'une  ankylose  du  coude  dans  la  flexion  à  angle  droit,  il  faudra 
donc  toujours  dans  la  décision  à  prendre  tenir  compte  de  la  profession,  de  la 
situation  et  des  besoins  sociaux  du  malade  Dans  les  ankyloses  bilatérales 
du  coude,  l'indication  d'intervenir  par  la  résection  est  plus  pressante  encore 
que  dans  l'ankylose  unique.  On  n'opérera  jamais  qu'un  bras  à  la  fois,  et  on 
commencera  par  le  côlé  oîi  la  situation  dans  l'extension  est  la  plus  prononcée 
et  la  plus  gênante  ;  si  l'ankylose  est  symétrique,  on  opérera  d'abord  le  côté 
où  les  muscles  seront  les  meilleurs. 

B.  —  Manuel  opératoire.  —  Pour  remplir  la  principale  indication,  qui 
est  de  rendre  au  membre  sa  mobilité,  au  coude  l'usage  de  ses  mouvements, 
il  faut  employer  le  procédé  qui  expose  le  moins  à  la  reproduction  d'une 
ankylose.  Si  donc  on  recourt  à  la  méthode  sous  périostée,  qui  permet  de 
mieux  conserver  les  ligaments  et  les  attaches  de  la  capsule  articulaire  aux 
extrémités  osseuses  et  d'éviter  plus  sûrement  les  lésions  des  muscles  voisins 
et  surtout  du  nerf  cubital,  il  faut  avoir  recours  à  une  large  résection  circu^ 
laire  du  périoste,  de  manière  à  réaliser  ce  qu'Ollier  a  nommé  une  réseclion 
sous- périostée  interrompue. 

Sauf  dans  les  cas  où  la  fusion  osseuse  serait  uniquement  constituée  par 
des  jetées  osseuses,  des  osléophytes  qu'il  suffirait  de  faire  sauter  au  ciseau 
pour  rendre  à  l'arliculalion  la  liberté  de  ses  mouvements,  //  faut  toujours 
faire  des  résections  totales  et  enlever  de  chacune  des  extrémités  osseuses, 
soudées  par  leur  surface,  une  hauteur  suffisante  pour  constituer  un  écarfe- 
ment  cVenviron  o  centimètres  entre  leurs  surfaces  de  section. 

D'ailleurs,  pour  ce  qui  est  de  la  technique  opératoire,  la  séparation  au 
ciseau  des  surfaces  osseuses  précédant  la  réseclion,  est  le  principe  fonda- 
mental du  |)rocédé  d'Ollier  auquel  nous  donnons  la  préférence,  et  le  temps 
essentiel  de  son  opération. 

i"   TiiMps.   —  Incision  externe  et  postérieure.    —    L'incision   d  Ol- 

'  La  qucslion  de  la  résection  du  coude  dans  les  Iiixalions  irréductibles  et  de  ses 
indications,  comparée  à  celle  de  la  réduction  par  rarthroloniic,  ne  ])eut  élre  séparée 
du  traitement  de  cette  sorte  de  luxation,  à  l'occasion  duquel  on  la  trouvera  exposée 
dans  tous  ses  détails. 
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lier,  en  baïonnette,  est  celle  qui  découvre  le  mieux  l'interligne  ;  on  peut 
la  compléter  par  une  incision  interne,  qui  permet,  dans  les  cas  difficiles, 
d'aborder  directement  le  côté  correspondant  de  rankylose,  après  avoir 
mis  en  sécurité  le  nerf  cubital  (fig.  171). 

L'opération  sera  de  préférence  pratiquée  avec  le  secours  de  la  bande  d'Es- 
march. 

L'incision  commence  sur  le  bord  externe  du  bras,  à  5  ou  7  centimètres 
au-dessus  de  l'épicondyle,  et  descend  verticalement  jusqu'à  l'interligne 


sion  auxiliaire  interne  et  postérieure  permettant  de  dégager  le  nerf  eubital  et  d'at- 
taquer l'ankylose  par  sa  partie  interne. 

huméro-radial.  Là  elle  se  dévie  presque  transversalement  en  dedans  pour 
atteindre  la  base  de  l'olécrane  et  descendre  ensuite,  sur  une  longueur  de  5 
à  6  centimètres,  le  long  et  en  dedans  du  bord  postérieur  du  cubitus. 

Cette  incision  doit  être  faite  d'emblée  largement  et  pénétrer  à  travers  toute 
l'épaisseur  des  parties  molles  jusqu'au  périoste. 

1"  TEMPS.  —  Dénudation  du  squelette.  —  On  attaque  avec  la  rugine 
la  partie  externe  du  squelette;  après  avoir  décollé  le  périoste  de  la  face 
externe  de  l'olécrane,  on  dénude  la  tète  du  radius,  détachant  les  insertions 
du  ligament  latéral  externe,  puis  on  dégage  l'extrémité  inférieure  du  condyle 
huméral  et  l'épicondyle. 

On  peut  dès  l'abord  continuer  la  dénudation  vers  les  régions  antérieures, 
détacher  les  adhérences  de  la  capsule  au  radius,  désinsérer  le  ligament 
annulaire,  glisser  avec  la  rugine  sur  la  face  antérieure  du  condyle  cL  de  la 
trochlée  humérale,  que  l'on  dégage  du  brachial  antérieur  et  des  ossifica- 
tions qui  l'ont  souvent  envahie,  et  arriver  jusqu'à  l'apophyse  coronoïde  du 
cubitus,  où  l'on  détache  les  insertions  du  brachial  antérieur. 

On  complète  ainsi  sans  difficulté  la  dénudation  de  toute  la  partie  anté- 
rieure du  squelette. 

On  passe  alors  à  la  dénudation  de  la  partie  postérieure  du  squelette,  en 
relevant  la  lèvre  postérieure  de  l'incision  et  les  parties  molles  qu'elle 
recouvre. 
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On  .s'altaque  aux  insertions  du  tendon  du  triceps  à  l'olécrane;  on  les 
détache  méthodiquement  avec  le  détache-tendon  de  haut  en  bas,  de  dehors 
en  dedans  ;  on  fait  basculer  ce  tendon  encore  adhérent  au  périoste  olécra- 
nien  de  dehors  en  dedans  vers  Tépitroehlée  et  l'on  dénude  la  face  postérieure 
de  l'humérus  et  la  cavité  olécranienne  :  il  faut  se  porter  plus  en  dedans 
encore  pour  détacher  les  insertions  du  ligament  latéral  interne;  c'est  là  le 
temps  difficile  et  dangereux  de  cette  dénudalion  osseuse  :  on  va  rencon- 
trer en  chemin  le  nerf  cubital  collé  contre  l'os,  généralement  entouré  d'os- 
{éoplivtes,  perdu  dans  du  tissu  fibreux  quelquefois  très  dense. 

Aussi,  pour  éviter  la  lésion  de  ce  nerf,  faut-il  s'attacher  de  la  façon  la 
plus  stricte  à  ne  pas  quitter  le  contact  du  tissu  osseux,  en  cherchant  avec 
le  doigt  le  relief  du  nerf  cubital  derrière  l'épitrochlée,  en  tâchant  de  l'ac- 
crocher avec  le  pouce  gauche,  recourbé  comme  un  crochet,  et  de  le  rejeter 
en  avant  de  l'épitrochlée,  pendant  que  le  détache-tendon  fait  céder  les  adhé- 
rences qui  le  retiennent  dans  la  gouttière  située  derrière  l'épitrochlée. 

3''  TEMPS.  —  Incision  interne,  épitrochléenne.  — C'est  pour  rendre  cette 
partie  de  l'opération  plus  facile  que  l'on  peut  faire  une  incision  verticale, 
de  \  à  6  centimètres  de  longueur,  au  niveau  de  l'épitrochlée  ;  celle-ci  permet 
de  reconnaître  directement  le  nerf  cubital,  de  le  dégager  des  ostéophytes 
et  des  adhérences  fibreuses  qui  l'entourent  ;  on  le  rejette  en  avant  de  l  épi- 
Irochlée,  et  on  dénude  à  la  rugine  le  côté  interne  de  la  trochlée  humérale, 
(le  l'olécrane,  de  l'apophyse  corono'ide. 

\'  TEMPS.  —  Séparation  des  os.  —  Celle-ci  se  fait  en  enfonçant  à  petits 
cou|)s  (le  maillet  un  ciseau  au  niveau  de  l'interligne,  en  dehors  d'abord, 
]»ui'^,  s'il  est  néc<'ssaire,  en  dedans  par  l'incision  interne.  Il  n'y  a  pas  d'incon- 
vénient à  sectionner  en  travers  l'olécrane  près  de  sa  base,  celte  saillie 
osseuse  devant  être  comprise  dans  la  résection  ;  quelques  mouvements  de 
latéralité  imprimés  au  manche  du  ciseau  agissant  comme  un  levier,  au  besoin 
une  pesée  exercée  avec  précaution  par  un  aide  pour  rompre  l'ankylose, 
soit  en  exagérant  la  llexion  du  coude,  soit  en  lui  imprimant  une  inflexion 
latérale,  compléteront  la  séparation  des  os  par  la  rupture  des  dernières 
lamelles  qui  les  unissent.  Pendant  toute  la  durée  de  ce  temps  de  l'opération 
on  ne  perdra  pas  de  vue  le  nerf  cubital,  dont  la  lésion  par  l'un  des  angles 
du  ciseau  ou  par  les  extrémités  osseuses  est  toujours  à  craindre  si  l'on  agit 
à  l'aveugle. 

5''  ti:mi>s.  —  Résection  des  extrémités  osseuses.  —  On  peut  alors  faire 
saillir  rcNlréniité  inférieure  de  l'humérus  par  l'incision  externe  et  en  com- 
ph'ter  la  dcnudation. 

L'humérus  est  saisi  d'avant  en  arrière  avec  le  davier,  les  parties  molles 
sont  refoulées  avec  un  écarteur,  l'avanl-bras  pend  par  en  bas  ;  fixant  au 


MANUEL  OPÉRATOIRE 


2l3 


moyen  du  davier  Thumérus  dans  la  verticale,  le  chirurgien  sectionne  en  tra- 
vers l'extrémité  inférieure  de  l'os,  au-dessus  des  tubérosités  humérales,  avec 
la  scie  agissant  dans  un  plan  horizontal. 

Laissant  retomber  l'humérus,  on  fait  alors  saillir  dans  la  plaie  l'extré- 
mité supérieure  du  cubitus  et  la  cupule  radiale. 

On  achève  de  dégag-er  celle-ci  avec  la  rugine,  en  ménageant  autant  que 


FiG.  172.  — Réscclion  tlu  coude  par  rincision  en  baïonnelle  d'OUier  ;  section  de  l  ankylose. 

Le  ciseau  attaque  l'interligne  ankylosé  ab.  Les  parties  molles  et  le  tendon  du  triceps 
désinséré  sont  rejetés  en  arrière  et  découvrent  l'olccrane  c  confondu  avec  la 
troclilée  huméiale. 

possible  les  insertions  du  ligament  radio-cubital  supérieur.  Ce  dégagement 
est  rendu  quelquefois  très  laborieux,  comme  celui  de  l'humérus,  par  la  pré- 
sence de  jetées  osseuses  et  d'ostéophytes  autour  de  l'articulation. 

Le  radius  et  le  cubitus  sont  sectionnés,  comme  l'humérus,  suivant  un 
plan  bien  perpendiculaire  à  leur  direction  ;  pour  cela,  un  aide  maintient 
l'avant-bras  verticalement,  le  dos  de  la  main  appuyé  sur  la  table  d'opéra- 
tion, tandis  que  le  chirurgien  fixe  avec  le  davier  tenu  verticalement  l'extré- 
mité supérieure  du  cubitus  et  dirige  la  scie  suivant  un  plan  horizontal. 

Lorsque  cela  est  possible,  il  faut  ménager  l'articulation  radio-cubitale 
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supérioure,  si  celle-ci  fonctionne  encore.  S'il  existe  une  synostose  radio- 
cubitale,  il  faut  pratiquer  la  section  des  os  de  l'avant-bras  au-dessous  du 
point  où  s'est  faite  la  fusion  osseuse. 

G*"  TEMPS.  —  Résection  périostique.  —  On  fait  alors  écarter  largement 
les  bords  de  l'incision  et  I  on  enlève  circulairement  avec  des  ciseaux,  tout 
autour  de  l'articulation,  une  bande  de  périoste  de  2  centimètres  de  large 
environ,  pratiquant  ce  qu'Ollier  appelle  une  résection  sous-périostée  inter- 
rompue; la  reconstitution  du  tissu  osseux  aux  dépens  du  périoste  se  fera 
ainsi  d'une  façon  discontinue. 

Le  foyer  opératoire  est  revu  avec  soin,  on  extirpe  avec  des  ciseaux, 
s'il  y  a  lieu,  les  osléophytes  restés  adhérents  au  périoste,  et,  après  avoir 
enlevé  la  bande  d'Esmarch,  on  fait  une  hémostase  soignée  du  foyer  opéi  a- 
toire. 

7'  TEMPS.  —  Interposition  musculaire .  —  Pour  éviter  la  reproduction 
de  l'ankylose,  l'un  de  nous  a  complété  la  résection  par  i interposition  d'une 
bandelette  musculaire  empruntée  au  muscle  anconé  entre  les  surfaces  de 
section  osseuses.  Cette  bandelette,  ramenée  d'arrière  en  avant,  au-dessous 
de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  qui  avait  été  arrondi  avec  soin,  fut 
rattachée  au  brachial  antérieur  par  quelques  points  de  suture.  Le  résultat 
fut  très  satisfaisante  Pour  assurer  la  permanence  des  mouvements  dans 
l'articulation  radio-cubitale  supérieure,  nous  avons  également  eu  recours  à 
une  interposition  musculaire,  en  introduisant  un  faisceau  détaché  de  l'an- 
coné  ou  du  court  supinateur  d'arrière  en  avant  entre  le  radius  et  le  cubitus 
et  en  le  fixant  par  un  point  de  suture  au  ligament  antérieur  de  l'articulation. 

C.  —  Pansement,  appareil,  soins  consécutifs.  —  Un  drainage  très 
large  doit  être  établi  jusqu'au  fond  de  la  plaie;  puis  celle-ci  est  suturée 
dans  le  reste  de  son  étendue. 

Il  ne  faut  pas  maintenir  le  membre  dans  l'immobilisation  rigoureuse  ; 
aussi  est-il  préférable  de  ne  pas  appliquer  d'appareil  plâtré  très  exact.  L'n 
bon  appareil  ouaté  compressif,  étendu  du  poignet  à  l'épaule  par-dessus  le 
pansement  stérilisé,  appareil  que  l'on  peut  consolider  avec  des  attelles  en 
fil  de  fer  placées  en  avant  et  en  arrière,  ou  mieux  encore  avec  une  demi- 
gouttière  plâtrée  que  l'on  applique  sur  lui,  suffit  à  maintenir  le  membre 
dans  l'attitude  où  il  a  été  placé,  c'esL-à-dire  dans  la  flexion  à  angle  droit. 

Il  ne  faut  pas  chercher  à  maintenir  les  extrémités  osseuses  dans  un  con 
tact  trop  intime;  la  roideur  consécutive  est  plus  à  craindre  que  la  trop 
grande  laxité. 

Les  drains  sont  enlevés  au  bout  de  5  à  6  jours  ;  les  points  de  suture  du 
'  Berger;  Société  de  chirurgie,  4  novembre  igoS. 
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7«  au  8%  et,  dès  le  i5''  jour,  on  commence  à  mobiliser  légèrement  la  néar- 
throse  pour  éviter  la  reproduction  de  l'ankylose. 

L'étendue  des  mouvements  communiqués  est  augmentée  tous  les  jours, 
et  on  parfait  la  guérison  par  l'application  de  l'éleclrisation  et  du  massage. 

Dès  que  l'articulation  paraît  assez  solide,  on  supprime  tout  autre  moyen 
de  contention  qu'une  écharpe  :  la  nuit,  il  est  préférable  Je  maintenir  assez 
longtemps  le  membre  dans  une  gouttière. 

La  mobilisation  du  coude  par  l'usage  naturel  du  membre  est,  de  tous  les 
moyens  qui  favorisent  le  retour  des  fonctions,  certainement  le  meilleur, 
mais  il  demande  à  être  surveillé  avec  soin,  et  l'on  ne  doit  pas  négliger  de 
vérifier  à  chaque  instant  si  l'avant-bras  reste  bien  dans  l'axe  du  bras,  s'il  ne 
se  fait  pas  d'inflexion  du  coude  en  varus  ou  en  valgus,  et  surtout  si  la 
raideur  du  coude  ne  tend  pas  à  se  reproduire  avec  un  degré  plus  marqué 
d'extension  du  membre. 

La  résection  orthopédique  du  coude  est  une  opération  excellente  :  les 
résultats  en  sont  tels  que,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  le  malade  retrouve 
l'utilisation  presque  complète  de  son  membre  supérieur  (fîg.  17.3,  174); 
non  seulement  l'articulation  du  coude,  bien  mobile,  est  apte  à  nombre  d'usages 
où  la  dextérité  est  surtout  nécessaire,  mais  elle  permet  les  travaux  de  force 


FiG.  178.  —  Résection  du  coude  pour  ankylose  ;  résultat,  17  ans  après  la  résection  : 
maximum  de  la  Ilexion  (OUier). 

les  plus  pénibles.  La  flexion  est  très  souvent  possible  dans  les  limites  presque 
normales,  l'extension  est  complète,  la  pronation  et  la  supination  se  font 
dans  une  certaine  mesure,  mais  ce  sont  ces  mouvements  qui  sont  toujours 
les  plus  limités. 

La  gravité  de  l'opération  est  nulle  ;  pratiquée  dans  les  conditions  nor- 
males d'asepsie,  elle  ne  fait  courir  au  malade  aucun  danger. 

Il  faut  pourtant  signaler  des  insuccès  possibles  ;  ceux-ci  sont  de  deux 
ordres  :  on  peut  voir  se  reproduire  une  ankylose,  ou  bien  la  néarthrose  se 
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constilue,  mais  dans  des  conditions  telles  qu'à  la  place  d'une  ankylose  on 
se  trouve  en  présence  d'une  articulation  trop  lâche  ou  même  flottante. 

C'est  la  reproduction  de  l'ankylose  qui  est  surtout  à  craindre,  quoique 
rare,  lorsque  la  résection  n'a  pas  été  trop  économique  ;  si  on  constatait  que 
quelque  roideur  eût  de  la  tendance  h  se  reproduire,  on  pourrait  la  prévenir 
en  soumettant  le  coude  à  une  traction  continue  exercée  par  des  poids.  L'ap- 
pareil construit  par  Nové-Josserand  et  conseillé  par  Ollier  est  à  cet  égard 
d'un  bon  emploi  :  il  permet  de  soumettre  l'articulation  à  une  traction  conti- 
nue, même  pendant  la  station  et  la  marche.  Le  poignet  du  malade  repose  sur 
une  écharpe  élastique,  consistant  en  une  bande  de  caoutchouc  passée  au- 


FiG.  174.  —  Le  même  cas  :  maximum  de  l'extension,  17  ans  après  la  résection  (Ollier). 

tour  du  cou  ;  la  région  supérieure  de  l'avant-bras  supporte  des  poids,  dont 
on  peut  faire  varier  l'importance  et  qui  lui  sont  suspendus  au  moyen  d'une 
cravate  dont  elle  est  entourée. 

Si  l'ankylose  s'était  reconstituée,  on  pourrait  recourir  à  une  résection  itéra- 
tive plus  largement  pratiquée;  mais  Ollier  insiste  expressément  sur  la  né- 
cessité de  ne  la  faire  que  longtemps  après  que  l'insuccès  de  la  première 
opération  est  devenu  définitif,  lorsque  le  processus  ostéogénique  s  cst  com- 
plètement arrêté.  11  faut  en  pareil  cas  pratiquer  une  très  large  résection, 
particulièrement  de  l'extrémité  supérieure  du  radius,  qui  a  la  plus  grande 
tendance  à  se  souder  au  cubitus.  C'est  surtout  dans  les  cas  de  ce  genre  que 
l'on  devrait  avoir  recours  à  l'interposition  d'une  lame  musculaire  entre  les 
surfaces  de  section  des  os  (voir  page  214). 

4"  Résections  partielles  et  ostéotomies  dans  les  ankyloses  trauma- 
tiques.  —  11  est  bien  entendu  que,  lorsqu'à  la  suite  d'une  fracture  articulaire 
ou  juxta-articulaire  du  cOude,  l'obstacle  au  mouvement  est  dû  à  la  saillie 
d'un  fragment  déplacé,  ou  à  quelque  production  osseuse  dépendant  du  cal 
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contre  laquelle  les  os  viennent  buter,  il  peut  suffire  de  supprimer  l'obstacle 
par  une  résection  partielle  et  même  par  une  sorte  d'ostéotomie,  sans  qu  il 
soit  nécessaire  de  recourir  à  la  résection  totale;  on  pourra  même  éviter  par- 
fois d'ouvrir  l'articulation. 

L'étude  des  déformations,  s'aidant  de  l'examen  attentif  des  radiographies 
du  membre,  permet  de  déterminer  à  l'avance,  pour  chaque  cas  particulier, 
les  parties  sur  lesquelles  doit  porter  la  section  osseuse  qu'on  exécutera  pres- 
que toujours  au  ciseau,  et  les  incisions  nécessaires  pour  aborder  ces  points  du 
squelette.  Nous  aurons  à  revenir  sur  les  opérations  de  cet  ordre,  quand  il 
sera  question  du  traitement  des  fractures  articulaires  du  coude. 


§  2.  —  Ostéotomie  trochléiforme. 

Cette  opération,  pratiquée  par  Defontaine  pour  un  cas  d'ankylose  totale 
du  coude  dans  la  rectitude,  consiste  à  faire  au  niveau  de  l  ankylose  une  sec- 
tion linéaire  et  curviligne,  telle  que  l'on  obtienne  des  deux  côtés  une  surface 
de  révolution  à  peu  près  cylindrique,  représentant  un  véritable  ginglyme. 

Defontaine  pratique  deux  incisions  longitudinales  de  chaque  côté  du 
coude,  de  façon  à  pouvoir  dégager  les  parties  molles  en  avant  et  en  arrière 
de  l'ankylose,  puis  la  lame  d'une  scie  à  chantourner  est  introduite  par  ces 
deux  incisions  et  opère  une  section  curviligne  d'arrière  en  avant, commençant 
au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  l'olécrane,  intéressant  ensuite  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus,  puis  l'apophyse  coronoïde.  Defontaine  obtint  ainsi, 
sans  la  moindre  lésion  des  parties  molles  voisines,  une  surface  de  section  figu- 
rant un  quart  de  cylindre,  laissant  au-dessous  d'elle  les  parties  osseuses  anti- 
brachiales, tandis  que  les  apophyses  humérales  restaient  au-dessus.  Il  fallut 
par  une  seconde  section,  dirigée  suivant  une  courbe  à  peu  près  concentrique 
à  la  première,  faire  tomber  une  lamelle  osseuse  (fig.  175)  pour  donner  delà 
mobilité  aux  surfaces  osseuses. 

Dans  le  premier  cas  qu'il  rapporte,  Defontaine  a*  obtenu  une  restitution 
presque  complète  des  mouvements  ;  il  fut  moins  heureux  dans  une  seconde 
opération  conduite  de  la  même  manière. 

Julius  Wolff  (de  Berlin)  a  recommandé,  sous  le  nom  d'arlhroli/se,  un  pro- 
cédé qui  consiste  à  sectionner  toutes  les  connexions  osseuses  qui  immobi- 
lisent l'articulation  avec  le  ciseau,  puis  à  fermer  par  la  suture  la  plaie  qui  a 
permis  cette  ostéotomie.  Lorsque  celle-ci  est  réparée  et  le  plus  tôt  possible, 
on  commence  à  communiquer  à  l'articulation  des  mouvements  actifs  et  pas- 
sifs :  pour  le  faire  sans  inconvénient,  Wolfî  enferme  le  membre  dans  un 
appareil  articulé,  au  moyen  duquel  il  règle  la  flexion  et  l'extension  du  coude. 

Malgré  les  succès  enregistrés  dans  des  cas  qui,  ainsi  que  l'a  fait  observer 
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Ollier,  devaient  être  exceptionnellement  favorables,  on  ne  saurait  conseiller 
de  recourir  à  ces  procédés  d'osléolninie.  La  facilité  avec  laquelle,  à  la  suite 
des  résections  orthopédiques  du  coude,  l'ankylose  se  reproduit,  même  après 
une  excision  étendue  du  squelette  et  du  manchon  périostique,  condamne 
d'avance  toutes  ces  tenlalives  à  un  insuccès  dont  une  expérience  un  peu 
plus  prolongée  de  ces  méthodes  a  d'ailleurs  fait  connaître  de  nombreux 
exemples.  Si  l'ostéotomie  linéaire  devait  être  conservée  dans  le  traitement 


Fin.  175.  —  Ostéotomie  trochléiforme  du  coude  pour  ankylose  par  le  procédé  de 
Delonlaine.  Deux  traits  de  scie  curvilignes  séparent  l'humérus  des  os  de  l'avant-bras 
et  détachent  un  copeau  osseux,  après  l'extraction  ducjuel  les  extrémités  osseuses 
libérées  se  correspondent  par  des  surfaces  homologues. 

des  ankyloses  du  coude,  ce  serait  à  la  seule  condition  de  s'associer  à  l'inter- 
position d'un  lambeau  musculaire  entre  les  surfaces  osseuses. 

Elle  ne  présente  d'ailleurs  sur  la  résection  aucun  avantage,  ni  celui  de  la 
facilité  d'exécution,  ni  celui  d'une  plus  grande  sécurité.  L'ostéotomie  ne  peut 
dans  les  cas  de  ce  genre. servir  qu'à  transformer  une  ankylose  rectiligne  en 
une  ankylose  à  angle  droit,  moins  gênante  pour  les  fonctions  et  encore,  pour 
remplir  cette  indication,  la  rupture  brusque  de  l'ankylose,  pratiquée  sous  le 
chloroforme,  pourrait-elle  parfaitement  suffire. 
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TRAITEMEPiT  DE  LA  FLEXION  PERMANENTE  DU  COUDE  DUE 
A  LA  PARALYSIE  DU  MUSCLE  TRICEPS 


Il  est  une  forme  de  la  paralysie  spinale  de  l'enfance,  dans  laquelle  le 
muscle  triceps  brachial  est  principalement  atteint  par  les  troubles  moteurs  ; 
il  en  résulte  une  impossibilité  du  mouvement  actif  d'extension  du  coude, 
entraîné  dans  la  flexion  permanente  par  la  tonicité  des  fléchisseurs  qui  reste 
sans  contrepoids.  Le  mouvement  passif  d'extension  est  possible,  mais  aban- 
donné à  lui-même  le  membre  se  remet  aussitôt  dans  la  flexion. 

Dans  un  cas  de  ce  genre,  Hoffa  eut  l'idée  de  contrebalancer  l'action  des 
fléchisseurs  et  de  restaurer  l'antagonisme  du  triceps  paralysé,  en  fixant  par  la 
suture  ce  muscle  aux  faisceaux  du  deltoïde,  qui  était  intact.  Voici  la  des- 
cription de  l'opération  à  laquelle  ce  chirurgien  eut  recours  : 

«  Incision  pénétrant  jusqu'à  la  couche  musculaire  sur  la  face  postérieure 
du  bras,  commençant  à  un  travers  de  doigt  et  demi  au-dessus  de  l'acromion 
et  se  prolongeant  sur  une  longueur  de  lo  centimètres  sur  la  partie  postérieure 
du  deltoïde  et  sur  la  partie  supérieure  du  triceps.  Le  deltoïde  offre  son 
aspect  rouge  normal,  tandis  que  ce  que  l'on  peut  voir  des  faisceaux  du  tri- 
ceps est  pâle  et  présente  les  caractères  de  la  dégénérescence  fibreuse.  La 
longue  portion  du  triceps  et  son  vaste  externe  sont  séparés  de  l'humérus  et 
sectionnés  aussi  haut  que  possible,  le  membre  supérieur  est  alors  placé,  le 
coude  complètement  étendu,  dans  la  situation  horizontale.  Les  bouts  sec- 
tionnés du  triceps  sont  attirés  aussi  haut  que  possible  et,  à  l'endroit  où  ils 
viennent  toucher  les  faisceaux  deltoïdiens,  ceux-ci  sont  avivés  par  l'ablation 
de  leurs  couches  superficielles,  dans  l'étendue  de  deux  travers  de  doigt  ;  les 
extrémités  du  triceps  sont  introduites  dans  cette  plaie  et  sont  fixées  au  del- 
toïde par  7  points  de  suture  à  la  soie  ;  puis  on  pratique  la  réunion  de  la 
plaie.  Pansement  aseptique  ;  l'aisselle  est  soutenue  par  un  coussin  épais,  et  le 
membre  ainsi  que  le  côté  correspondant  du  thorax  sont  immobilisés  dans 
un  appareil  plâtré;  le  membre  se  trouve  donc  fixé  dans  la  position  horizon- 
tale et  étendu  dans  le  plan  latéral  du  corps. 
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«  Au  bout  de  i4  jours,  la  plaie  est  réduite  à  une  petite  surface  granuleuse  ; 
le  bras,  en  abduction  légère,  est  complètement  étendu  ;  l'appareil  est  enlevé. 
Dans  les  semaines  qui  suivent,  on  exerce  les  mouvements  actifs  du  coude  ; 
la  flexion  commence  à  se  rétablir  graduellement,  et  le  membre  peut  facile- 
ment revenir  à  l'extension  » 

Le  même  sujet,  un  enfant  de  7  ans,  avait  une  paralysie  radiale,  que  Holïa 
traita  avec  succès  par  la  fixation  du  bout  central  du  tendon  du  cubital  anté- 
rieur sur  les  tendons  de  l  extenseur  commun  des  doigts. 

Nous  tenions  à  signaler  cette  intéressante  application  de  la  suture  tendi- 
neuse et  musculaire  à  la  cure  de  cette  forme  particulière  de  la  paralysie  in- 
fantile que  caractérise  limpossibililé  de  l'extension  active  du  coude,  entraîné 
dans  la  llexion  par  l'action  non  contrebalancée  des  antagonistes  du  triceps 
paralysé.  L'opération  pratiquée  par  Hofia  nous  paraît  bonne  à  conseiller 
dans  les  cas  de  ce  genre. 

1  IIoFiw,  Mittheilungen  aus  deii  Gnnzgsbielen  der  Med.  und  Chir.,  ujoo,  vol.  V,  p.  O86-IÏ87. 


ARTICLE  V 


TRAITEMENT  DES  DÉFORMATIONS  RACHITIQUES  DU  MEMBRE  SUPERIEUR  ET 
DE  QUELQUES  TROUBLES  DE  DÉVELOPPEMENT  ANALOGUES  (CUBITUS 
VARUS  ET  VALGUS,  SUBLUXATION  PROGRESSIVE  DU  POIGNET) 


Les  déformations  rachitiques  du  membre  supérieur  ne  réclament  le  plus 
souvent  d'autre  traitement  que  celui  de  la  cause  générale  sous  Tinfluence 
de  laquelle  elles  se  développent.  Les  courbures  rachitiques  de  la  diaphyse 
lîumérale,  celles  des  parties  moyennes  du  radius  et  du  cubitus,  ne  peuvent 
être  prévenues  ni  corrigées  par  aucune  espèce  d'appareils;  les  incurvations 
qu'elles  constituent  ne  pourraient  être  redressées  que  par  une  ostéotomie,  et 
comme  ces  déformations  ne  s'accompagnent  d'aucune  limitation  des  mouve- 
ments ni  d'aucune  diminution  appréciable  de  la  force  du  membre,  on  aurait 
à  craindre  de  compromettre,  plutôt  que  d'améliorer  l'état  fonctionnel  de 
celui-ci  par  une  opération  qui  n'assurerait  pas  d'ailleurs  une  restauration 
intégrale  de  sa  forme.  Seules  les  déviations  que  l'on  observe  assez  souvent 
au  niveau  du  coude  et  du  poignet  peuvent  nécessiter  une  intervention  chi- 
rurgicale. 


§  1. —  Cubitus  varus  et  cubitus  valg-us. 


Qu'il  soit  une  manifestation  tardive  du  rachitisme  ou  la  conséquence  d'une 
cause  traumatique  telle  qu'une  fracture  ayant  atteint  le  cartilage  de  conjugai- 
son et  troublé  le  développement  épiphysaire  de  l'humérus,  qu'il  soit  dû  à  une 
courbure  diaphysaire  ou  à  la  déformation  de  l'extrémité  inférieure  de  l'hu- 
mérus (Rieffel),  le  cubitus  valgus,  l'exagération  de  l'angle  ouvert  en  dehors 
que  l'avant-bras  fait  normalement  avec  le  bras,  ne  constitue  jamais  une  dif- 
formité suffisante  pour  nécessiter  une  opération  chirurgicale  :  celle-ci, d'ail- 
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leurs,  se  dissimule  aisément  par  un  très  léger  degré  de  flexion  du  coude 
et  n'est  appréciable  que  dans  l'extension  complète  du  membre. 

Il  peut  en  être  autrement  pour  le  cubitus  varus  :  l'angle  ouvert  en  dedans 
que  fait  l'humérus  avec  le  cubitus  peut  être  plus  ou  moins  masqué  par  la 
demi-flexion  du  membre,  mais  dans  l  extension  il  se  révèle  par  une  attitude 
qui  est  l'inverse  de  l'attitude  physiologique  et  qui  frappe  les  yeux  tout  d'a- 
bord lorsque  le  bras  est  découvert. 

Chez  une  jeune  fille  chez  laquelle  cette  disposition  vicieuse  s'était  pro- 
duite et  tendait  à  s'exagérer  de  plus  en  plus  à  la  suite  d'une  fracture  du 
coude,  nous  avons  lutté  sans  grand  succès  au  moyen  d'appareils  articules  au 
coude,  appareils  dont  les  deux  moitiés,  brachiale  et  antibrachiale,  formaient  un 
angle  ouvert  en  dedans  ;  <  (  l  angle  pouvait  être  diminué,  redressé  et  converti 
en  un  angle  externe  au  moyc  n  d'une  vis  de  rappel  placée  sur  le  côté  externe  de 
l'appareil.  On  pourrait  essayer  également  du  redressement  par  étapes,  en 
enfermant  le  bras,  le  coude  et  l'avant-bras  dans  un  appareil  plâtré  circu- 
laire, après  avoir  cherché  à  corriger  le  plus  possible  l'inclinaison  vicieuse  de 
l'avant-bras  sur  le  bras  :  au  bout  de  quehjues  jours  on  enlève,  au  niveau  du 
coude,  un  segment  angulaire  de  l'appareil  dont  la  base  est  dirigée  en  dehors, 
on  redresse  de  nouveau  le  membre  le  plus  possible  en  portant  l'avant-bras 
en  dehors,  de  manière  que  les  deux  bords  de  la  section  de  l'appareil 
plâtré  se  touchent,  et  on  fixe  les  deux  moitiés  de  l'appareil  dans  celte  nou- 
velle situation  par  quelques  tours  de  bande  plâtrée  dont  on  le  recouvre  ;  au 
bout  de  quelques  jours  encore,  lorsque  le  membre  s'est  accoutumé  à  sa  nou- 
velle altitude,  on  fait  une  nouvelle  résection  angulaire  de  l'appareil,  suivie 
d'un  nouveau  redressement,  qu'on  fixe,  de  même  que  le  précédent,  par  l'ap- 
plication d'une  nouvelle  bande  plâtrée  surajoutée.  On  pourrait  en  quelques 
séances  de  redressement  dirigées  de  la  sorte,  arriver  à  corriger  une  inflexion 
très  marquée  du  coude  en  varus  ;  mais  il  est  douteux  que  le  résultat  obtenu 
par  ces  moyens  orthopédiques  se  maintienne.  Le  processus  qui  donne  lieu 
à  la  déformation  en  question  est  essentiellement  lent,  il  se  prolonge  pen- 
dant des  mois  et  même  des  années,  surtout  s'il  est  dû  à  une  ossification  pré- 
maturée d'une  des  moitiés  du  cartilage  épiphysaire,  et  il  serait  impossible, 
sans  préjudice  grave  pour  le  jeune  malade,  de  prolongerautant  l'immobilisa- 
tion du  mendjre  supérieur.  Si  l'on  veut  obtenir  la  correction  de  la  déforma- 
tion, c'est  donc  à  une  opération  qu'il  faudra  s'adresser  en  pratiquant /'os/t'o- 
loinie  supra-cnndijlienne  transversale  de  l'humérus. 

Pour  éviter  la  blessure  du  nerf  radial,  Tilanus  a  pratiqué  cette  ostéotomie 
par  une  incision  faite  au-dessus  de  l'épicondyle,  sur  le  bord  externe  de  l'hu- 
mérus ;  après  avoir  fait  rétracter  en  avant  les  faisceaux  du  premier  radial,  du 
long  supinateur  <'t  du  brachial  antérieur  avec  le  nerf  compris  dans  leur 
interstice,  il  a  pu,  sans  danger  pour  celui-ci,  pratiquer  au  ciseau  la  section 
transversale  de  l'humérus  au-dessus  de  ses  tubérosités,  de  dehors  en  dedans  ; 
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mais  en  procédant  de  la  sorte,  si  l'on  se  met  à  l'abri  de  la  lésion  dn  nerf 
radial,  on  s'expose  à  blesser  le  nerf  cubital,  dont  les  rapports  avec  l'humérus 
au  niveau  de  la  gouttière  olécranienne  sont  encore  plus  rapprochés  ;  Ton 
doit  même  se  mettre  en  garde  contre  la  lésion  possible  de  l'artère  humérale, 
insuffisamment  protégée  par  le  brachial  antérieur  chez  les  sujets  à  système 
musculaire  peu  développé.  Pour  éviter  ce  danger,  Tilanus  avait  complété  la 
division  de  l'humérus  par  la  fracture  de  son  bord  interne. 

Il  nous  paraît  plus  sûr  encore,  après  avoir,  par  le  procédé  de  Tilanus, 
sectionné  au  ciseau  les  deux  tiers  externes  de  l'humérus,  de  pratiquer  une 
incision  sur  le  bord  interne  de  cet  os,  au-dessus  de  l'épitrochlée;  de  récliner  en 
arrière  le  nerf  cubital  avec  l'aponévrose  intermusculaire  interne,  en  avant  le 
brachial  antérieur  avec  les  vaisseaux  huméraux  et  le  nerf  médian,  et  de 
compléter  la  section  de  l'humérus  par  un  coup  de  ciseau,  donné  sur  son 
bord  interne,  bien  en  regard  de  la  section  commencée  par  le  bord  externe 
de  cet  os,  et  passant  transversalement  au-dessus  du  condyle  et  de  la  trochlée. 

Nous  ajouterons  que  ce  n'est  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels 
qu'on  devra  conseiller  cette  opération,  et  que  celle-ci  d'ailleurs  n'est  guère 
acceptée  par  les  intéressés,  qui  préfèrent  dissimuler  sous  les  vêtements,  ou 
par  une  attitude  habituelle  de  flexion  du  coude,  une  difformité  qui  n'entraîne 
aucun  trouble  des  fonctions  du  membre. 


§  2.  —  Snbluxation  progressive  du  poig-net. 

La  subluxation  progressive  du  poignet  présente  deux  variétés,  dont  l'une 
a  été  surtout  étudiée  par  Dupuytren,  puis  par  Madelung,  et  décrite  par  ce 
dernier,  dans  les  Archives  de  Langenbeck,  en  1878-1879;  elle  paraît  due  à  un 
relâchement  des  ligaments  articulaires,  qui  permet  au  condyle  carpien  de  se 
déplacer  en  avant  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus,  dont  l'apophyse 
styloïde  fait  saillie  vers  la  face  dorsale  du  poignet. 

Attribuant  ce  relâchement  ligamenteux,  les  déformations  articulaires  qui  en 
sont  la  conséquence  et  la  subluxation  elle-même  à  la  prédominance  des  muscles 
fléchisseurs  sur  les  extenseurs,  prédominance  exagérëe  par  des  fatigues 
professionnelles,  Madelung  conseille  de  traiter  cette  affection  par  le  mas- 
sage, la  faradisation  et  les  exercices  gymnastiques  destinés  à  fortifier  les 
extenseurs  des  doigts.  Hoffa  combine  ce  traitement  avec  l'application  d'un 
appareil  en  cuir  engainant  l  avant-bras  et  la  main,  articulé  au  niveau  du 
poignet  et  pourvu  de  lacs  élastiques  qui  exercent  sur  la  main,  par  l'inter- 
médiaire de  la  gaine  en  cuir  qui  l'entoure  et  sur  laquelle  ils  se  fixent,  une 
traction  continue  dans  le  sens  de  l'extension,  de  manière  à  attirer  la  face 
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dorsale  de  la  main  vers  celle  de  l'avant-bras  et  à  contrebalancer  l'action 
prépondérante  des  fléchisseurs  (fig.  176).  L'articulation  dont  l'appareil  est 
pourvu  permet  en  outre  d'exercer  les  mouvements  actifs  et  les  mouvements 
résistants  du  poignet. 

L'autre  déformation  du  poignet,  très  semblable  à  la  précédente  comme 
aspect,  est  due  à  une  inciirvalion  de  l'exlrémilé 
inférieure  du  radius  que  Duplay  a  décrite  comme 
une  manifestation  tardive  du  rachitisme.  Nous 
n'avons  pas  à  discuter  avec  Delbet  et  Kirmisson 
si  l'affection  observée  par  le  premier  de  ces  au- 
teurs est  ou  n'est  pas  la  même  que  celle  que 
Madelung  a  décrite  comme  une  subluxation  du 
carpe  due  à  la  prédominance  fonctionnelle  des 
fléchisseurs,  mais  à  rechercher  quelles  indications 
peuvent  naître,  dans  les  cas  de  ce  genre,  d'une  in- 
curvation positive  de  l'extrémité  [inférieure  du 
radius,  incurvation  à  convexité  postérieure  telle 
que  Kirmisson,  dans  son  livre  sur  les  difformités 
acquises  de  l'appareil  locomoteur,  nous  en  donne 
l  image  radiographique.  Dans  les  cas  où  la  défor- 
mation est  récente,  et  oîi  le  radius  est  en  (juclque 
sorte  malléable  encore,  on  peut,  comme  l  a  fait 
avec  succès  Kirmisson,  appliquer  le  membre  sur 
une  attelle  plâtrée,  exerçant  sur  la  saillie  osseuse 
une  pression  modérée  au  moyen  d'un  tampon 
d'ouate  interposé  entre  l'altelle  et  cette  saillie. 

Quand  la  difTormilé  est  plus  considérable  et 
que  l'incurvation  du  radius  peut  être  considérée 
comme  définitive,  on  n'a  plus  d'autre  ressource 
que  l'osléolomie  du  radius,  opération  dont  le  ma- 
nuel a  été  bien  étudié  et  décrit,  ainsi  qu'il  suit, 
par  Duplay  : 

«  La  présence  des  nombreux  tendons  qui  entourent  l'extrémité  inférieure 
du  radius,  l'existence  des  gaines  ostéo-fibro-séreuses  destinées  au  glissement 
de  ces  tendons,  rendent  l'ostéotomie  du  radius  difficile  et  dangereuse.  En 
eilet,  il  importe,  dans  cette  opération,  non  seulement  de  ne  pas  sectionner, 
ni  même  lii'ailler  les  tendons,  mais  encore  de  ménager,  autant  que  possible, 
les  coulisses  qui  servent  à  leur  glissement,  si  l'on  veut  conserver  intactes 
les  fonctions  des  doigts  et  de  la  main. 

"  Or,  il  suffit  d'un  coup  d'œil  sur  la  disposition  des  coulisses  tendineuses 
au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  pour  voir  de  suite  qu'il  serait 
impossible  d'aborder  l'os  par  sa  face  dorsale,  sous  peine  d'ouvrir  largement 


Fk;.  17(5.  —  Appareil  à  lacs 
élastiques  de  IIofTa  pour 
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la  plupart  de  ces  gouUières  osléo-fibreuses,  de  tirailler,  de  contusionner,  et 
peut-être  même  de  sectionner  un  certain  nombre  de  tendons  extenseurs  des 
doigts.  C'est  donc  par  la  face  palmaire  que  l'extrémité  inférieure  du  radius 
pourra  être  attaquée  avec  le  moins  de  danger;  et  même,  en  procédant  d'une 
certaine  façon,  il  sera  possible,  comme  on  va  le  voir,  non  seulement  de  res- 
pecter presque  complètement  la  grande  gaine  des  tendons  fléchisseurs,  mais 
encore  de  compléter  la  section  du  radius  sans  que  les  coulisses  ostéo-fibreuses, 
de  la  face  dorsale  soient  ouvertes. 

«  Voici  comment  on  procède  :  la  main  étant  placée  dans  la  supination,  le 
poignet  reposant  par  sa  face  dorsale  sur  un  sac  rempli  de  sable  mouillé, 
une  incision  verticale,  commençant  à  un  ou  deux  travers  de  doigt  au-dessus 
de  l'interligne  radio-carpien,  est  faite  à  la  face  antérieure  de  l'avanl-bras, 
en  dehors  du  tendon  du  grand  palmaire,  exactement  comme  pour  la  ligature 
de  la  radiale  au  poignet.  Cette  incision  devra  mesurer  à  peine  2  centimètres. 
La  peau  coupée,  on  recherche  les  vaisseaux,  qu'un  aide  maintient  écartés 
en  dedans  avec  un  crochet  mousse.  L'incision  est  continuée  en  profondeur 
jusqu'à  ce  qu'on  arrive  sur  le  radius,  recouvert  du  carré  pronateur;  il  suffit, 
pour  cela,  de  quelques  coups  de  bistouri,  la  sonde  cannelée  pourrait  presque 
remplir  le  même  but.  Ceci  fait,  l'ostéotome  de  Mac  Even  est  introduit  sui- 
vant la  direction  de  l'incision;  puis,  lorsque  le  tranchant  de  l'instrument 
rencontre  la  face  antérieure  du  radius,  on  lui  fait  exécuter  un  quart  de  rota- 
tion, de  manière  à  le  placer  perpendiculairement  à  l'axe  de  l'os  et  parallèle- 
ment aux  fibres  du  carré  pronateur. 

«  L'instrument  étant  alors  fixé  solidement  et  tenu  bien  perpendiculaire,  on 
procède  à  la  section  en  frappant  à  coups  mesurés  avec  le  maillet.  Il  importe, 
en  effet,  de  ne  pas  pratiquer  la  section  complète  avec  l'ostéotome,  dans  la 
crainte  que  l'instrument  ne  vienne,  par  une  échappée  involontaire,  blesser 
l'un  des  tendons.  On  devra  donc,  lorsque  la  section  paraîtra  suffisamment 
avancée,  chercher  à  provoquer  la  rupture  des  dernières  lames  osseuses  de 
la  face  dorsale.  Cette  pratique  a,  en  effet,  le  grand  avantage,  ainsi  que  j'ai 
pu  m'en  assurer  maintes  fois  sur  le  cadavre,  de  laisser  intactes  les  gaines 
osléo-fibreuses  des  extenseurs.  A  ce  niveau,  les  gouttières  creusées  sur  la 
face  dorsale  du  radius  sont  revêtues  d'un  périoste  extrêmement  épais, 
presque  fibro-cartilagineux,  qui  résiste  à  la  déchirure. 

«  En  ayant  le  soin  de  procéder  comme  je  viens  de  le  dire,  outre  la  certi- 
tude de  respecter  les  tendons  extenseurs,  on  peut  donc  espérer  que  même 
les  gaines  ostéo-fibreuses  de  ces  tendons  ne  seront  pas  ouvertes.  D'autre 
part,  en  abordant  le  radius  par  sa  face  antérieure  et  d'après  le  procédé  que 
j'ai  décrit,  on  écarte  la  grande  gaine  des  tendons  fléchisseurs,  et,  sans  oser 
affirmer  que  cette  gaine  ne  sera  pas  ouverte,  on  peut  dire,  du  moins,  qu'elle 
souffrira  le  minimum  de  lésion  possible. 

«  Enfin,  la  direction  des  fibres  musculaires  du  carré  pronateur,  parallèles 
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à  l'incision  de  l'os,  esl  tout  à  fait  favorable  à  l'occlusion  de  la  plaie  osseuse, 
qui  tend  à  devenir  sous-cuLanée.  » 

Delbet  reproche  à  l'osléoclasie,  par  laquelle  Duplay  complète  et  achève  la 
séparation  de  Texlrémité  inférieure  du  radius,  de  déterminer  l'éclatement 
de  celle-ci  vers  sa  face  dorsale  et  de  provoquer  le  détachement  d'une  esquille 
(jui  peut  s  opposer  au  redressement.  Kirmisson  également  a  observé,  à  la 
suite  de  cette  petite  intervention,  un  chevauchement  du  fragment  supérieur 
du  radius  sur  le  fragment  inférieur,  déplacement  qui  a  nécessité  la  résection 
de  la  portion  d  os  qui  chevauchait  de  la  sorte. 

On  voit  que  cette  opération,  qui  a  donné  de  bons  résultats  entre  les  mains 
des  chirurgiens  qui  l'ont  pratiquée,  n'est  pas  toujours  aussi  simple  qu'on 
serait  porté  à  le  croire. 

Pour  éviter  la  reproduction  de  la  difformité,  il  convient  non  seulement 
d'immobiliser  le  membre  en  bonne  position  sur  une  attelle  plâtrée  jusqu'à  la 
consolidation,  mais  de  faire  porter  pendant  quelque  temps  un  bracelet  en 
cuir  lacé  ou  même  une  gaine  en  cuir  moulé  maintenant  le  poignet. 


ARTICLE  VI 


TRAITEMENT  DES  DÉFORMATIONS  DE  LA  MAIN  CONSÉCUTIVES 
AUX  RÉTRACTIONS  MUSCULAIRES  OU  TENDINEUSES 


CHAPITRE  PREMIER 

RÉTRACTIONS  TENDINEUSES  CONSÉCUTIVES 
A  DES  PROCESSUS  SEPTIQUES 
OU  A  LTMMOBILISATION  PROLONGÉE 


Les  rétractions  tendineuses,  consécutives  aux  inflammations  septiques, 
aux  phlegmons  des  gaines,  aux  suppurations  avec  exfoliation  des  tendons, 
se  montrent  le  plus  souvent  rebelles  à  tous  nos  moyens  de  traitement.  Aucun 
procédé  de  mobilisation  ne  permet  de  rendre  aux  tendons  soudés  les  uns 
aux  autres  et  adhérents  à  leurs  gaines  fibreuses,  les  fonctions  qu'ils  ont  pei*- 
dues.  Non  seulement  la  gymnastique  orthopédique,  le  massage,  mais  les 
opérations  elles-mêmes  se  montrent  absolument  inefficaces.  Sur  des  sujets 
présentant,  à  la  suite  de  suppurations  graves  et  prolongées  du  membre 
supérieur,  la  déformation  en  griffe  classique  de  la  main  et  des  doigts,  nous 
avons  souvent  essayé,  par  la  dissection  et  la  libération  des  tendons,  as- 
sociées à  des  sections  et  même  à  des  autoplasties  tendineuses,  d'obtenir 
une  amélioration  fonctionnelle,  et  nous  avons  toujours  complètement  échoué 
dans  ces  tentatives. 

11  n'est  que  plus  important,  par  un  traitement  prophylactique  énergique 
et  précoce,  d'empêcher  ces  rétractions  de  se  produire.  On  y  arrive  d'abord 
par  l'incision,  faite  aussitôt  que  possible,  des  collections  purulentes  des  doigts, 
de  la  main,  du  poignet  et  de  l'avant-bras  ;  puis,  en  surveillant  avec  le  plus 
grand  soin  le  fonctionnement  des  doigts  et  en  empêchant,  par  la  mobilisation 
précoce,  la  formation  des  adhérences  tendineuses. 
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Il  en  est  de  même  pour  les  roideurs  que  l'on  observe  chez  les  sujets  dont 
la  main  a  été  soumise  à  une  immobilisation  prolongée  dans  un  appareil. 
Celles-ci  peuvent  céder  à  un  traitement  orlhopédique  fait  avec  persévérance  ; 
les  massages  répétés  plusieurs  fois  par  jour,  les  mouvements  communiqués 
après  chaque  séance  de  massage,  les  mouvements  actifs  auxquels  le  malade 
s'exerce,  et  que  Ton  peut  favoriser  par  l'emploi  de  la  mécanothérapie,  des 
machines  de  Vermeulen  et  de  Zander  ou  par  celui  de  petits  appareils  à  oscil- 
lation pendulaire,  construits  sur  le  modèle  des  appareils  de  Krukenberg 


Fk;.  177.  —  Appareil  à  volant  de  Zander.  Vu;.  178.  —  Appareil  à  bo- 

Momement  autoinaliquc  :  circuniduclion  lancier  de  Krukenl)er<i:. 

de  la  main:  mobilisation  du  poignet.  Mouvement  automa- 

tique :  mobilisation  des 
plialan2;es. 


i  fig.  177,  178  et  179),  agissent  souvent  d'une  manière  efficace  ;  mais  au  cours 
de  ce  traitement,  on  a  souvent  à  lutter  contre  l'inertie  et  la  mauvaise  volonté 
des  malades,  rebutés  par  les  douleurs  très  vives  qu'éveillent  ces  tentatives 
de  mobilisation  ;  aussi  celles-ci  échouent-elles  trop  souvent,  surtout  chez  les 
personnes  avancées  en  âge. 

11  est  bien  plus  sûr  d'éviter  la  production  de  ces  roideurs  en  veil- 
lant à  ne  jamais  comprendre  les  doigts,  sans  que  ce  soit  absolument 
nécessaire,  dans  l'immobilisation  à  laquelle  le  membre  est  soumis,  et  en 
appliquant  les  appareils  de  telle  sorte  que  ceux-ci  soient  toujours  libres 
depuis  les  articulations  mélacarpo-phalangiennes.  On  aura  soin  de  laisser, 
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autant  que  possible,  la  main  hors  des  vêlements  et  de  recommander  au 
malade  d'exercer  continuellement  les  mouvements  des  doigts. 

Quand  les  roideurs  se  sont  produites,  on  doit  s'appliquer  à  les  faire  dis- 
paraître, en  les  combattant  le  plus  promptement  possible  par  les  moyens 
que  nous  avons  indiques  et  auxquels  on  joindra  les  douches  chaudes  ou  les 
bains  sulfureux. 


FiG.  179. —  Appareil  à  balancier  de  Vermeulen.  Mouvement  automatique  :  mobilisation 

des  doigts. 

Chez  les  jeunes  sujets,  on  obtient  souvent,  par  l'application  de  ces  règles, 
de  grandes  améliorations  et  même  des  guérisons  complètes  ;  mais  lorsqu'il 
s'agit  d'individus  âgés,  on  n'arrive  que  bien  rarementàtriomphcrdes roideurs 
un  peu  notables  consécutives  à  l'immobilisation  prolongée  des  doigts. 


CHAPITRE  II 

TRAITEMENT  DES  RÉTRACTIONS  TENDINEUSES 
CONSÉCUTIVES  AUX  PARALYSIES  DE  L'AVANT-BRAS 


Ces  paralysies  sont  de  deux  catégories  :  les  unes  sont  d'origine  traurna- 
lique,  les  autres  sont  consécutives  à  la  paralysie  spinale  de  l'enfance. 

Les  paralysies  traumatiques  peuvent  èire  dues  à  la  lésion  d'un  quelconque 
des  nerfs  moteurs  de  l'avant-bras  ;  niais  dans  un  très  grand  nombre  de  cas, 
elles  sont  le  résultat  d'une  blessure  du  nerf  radial,  qui  a  été  déchiré,  rompu, 
sectionné  par  une  action  mécanique  ou  compromis  par  une  consolidation 
vicieuse  de  l'humérus. 

Dans  les  premières  périodes  qui  suivent  les  traumatismes,  avant  que  ne 
soient  survenues  la  dégénérescence  et  l'état  atrophique  du  nerf  et  des  muscles, 
le  traitement  doit  être  dirigé  en  vue  d'obtenir  la  restauration  de  la  conti- 
nuité du  nerf  et  le  rétablissement  de  ses  fonctions  ;  il  faut  aller  chercher  les 
deux  bouts  du  nerf  sectionné,  les  aviver  et  pratiquer  la  suture  nerveuse  ; 
dans  d'autres  cas,  il  peut  suffire  de  dégager  le  nerf  compris  dans  un  cal,  de 
supprimer  une  saillie  osseuse  qui  le  comprime,  etc. 

Quand  la  dégénérescence  et  l'état  atrophique  des  muscles  et  des  nerfs 
sont  définitifs,  on  se  trouve  dans  des  conditions  analogues  à  celles  qui  se 
présentent  lorsqu'on  a  affaire  à  un  membre  atteint  de  paralysie  infantile,  et 
les  moyens  thérapeutiques  à  appliquer  sont  à  peu  près  les  mêmes. 


^  1.  — Traitement  par  les  appareils. 

Duchenne,de  Boulogne,  modifiant  l'ancien  appareil  de  Gerdy,  Delacroix  et 
d'autres  ont,  dans  les  cas  de  para/i/sie  des  exlensenrs,  utilisé  les  appareils 
destinés  à  rendre  meilleur  le  fonctionnement  de  la  main. 

Ces  appareils,  placés  sur  la  face  dorsale  de  la  main  (fig.  180  et  i8i),  sont 
pourvus  d'une  poulie  sur  laquelle  se  réfléchissent  des  cordons  se  terminant 


PARALYSIE  DES  EXTENSEURS 


APPAREILS 


par  un  ressort  à  boudin,  et  se  fixant  d'autre  part  sur  des  doigtiers  coifTant  les 
dernières  phalanges.  Ces  appareils,  destinés  à  ramener  les  doigts  dans  l'exten- 


FiG.  180.  —  Appareil  de  Duchenne,  de  Boulogne,  pour  remédier  à  la  paralysie 
des  extenseurs  des  doigts. 

sion,  ont  pour  but  de  placer  les  fléchisseurs  dans  des  conditions  favorables 
à  leur  action  et  de  leur  rendre  possibles  les  mouvements  de  préhension. 
Hessing-,  Heusner,  HofTa  ont  fait  construire  des  appareils  analogues  avec 


Fui.  181.  —  Appareil  à  traction  élastique  de  Collin. 


une  partie  fixe  correspondant  aux  poignets  et  des  cordons  élastiques  sur 
la  face  dorsale  agissant  sur  la  première  phalange  des  doigts  (fig.  182). 


Pu;.  182.  —  Appareil  à  traction  élastique  de  Hoffo,  pour  remédier  à  la  paralysie 

des  extenseurs. 

Ces  appareils,  convenablement  adaptés  à  chaque  cas  particulier,  peuvent 
être  de  quelque  utilité  dans  les  paralysies  consécutives  aux  Iraumatismes 
ou  dans  certains  cas  de  paralysie  infantile  ;  ils  sont  toujours  lourds,  incom- 
modes et  ne  remplissent  que  très  imparfaitement  le  but  auquel  ils  sont 
destinés. 
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%  2.  —  Interventions  opératoires  (anaplasties  tendineuses,  ana- 
stomose, transplantation,  dédoul)Iement,  raccourcissement 
des  tendons). 

Peul-on,  par  une  intervention  chirurgicale  active,  restaurer  dans  une 
certaine  mesure  les  fonctions  du  membre  supérieur  frappé  par  la  paralysie 
infantile  et  lui  rendre  les  mouvements  qu'il  a  perdus,  en  suppléant  aux 
agents  musculaires  définitivement  détruits  au  moyen  de  ceux  qui  sont  restés 
indemnes  1 

Depuis  que  Nicoladoni  a  proposé,  en  i88o,  à  la  Société  des  médecins  de 
Vienne,  et  exécuté  l'année  suivante  le  plan  qui  consiste  à  transplanter  les 
tendons  des  muscles  péroniers  sains  sur  le  tendon  d'Achille  dans  un  cas  de 
pied  bot  talus  paralytique,  l'anastomose  musculo-tendineuse  a  pris  une  place 
importante  dans  le  traitement  des  attitudes  vicieuses  du  pied  qui  dépendent 
de  la  paralysie  spinale  de  l'enfance.  Malgré  les  critiques  qu'on  peut  encore 
adresser  à  cette  nouvelle  méthode  et  les  réserves  dont  il  faut  entourer  les 
succès  dont  on  lui  fait  honneur,  le  nombre  des  opérations  de  cette  nature 
s'accroît  tous  les  jours  et  tend  à  limiter  le  rôle  de  la  chirurgie  osseuse  et 
surtout  celui  de  la  simple  prothèse. 

Les  tentatives  de  cet  ordre,  dirigées  contre  les  paralysies  infantiles  du 
membre  supérieur,  ont  élé  moins  nombreuses,  leurs  résultais  sont  plus  con- 
testables peut-être.  Cela  tient  aux  fonctions  mêmes  de  ce  membre,  qui  sont 
infiniment  plus  délicates,  plus  variées  et  partant  plus  difficiles  à  rétablir 
d'une  manière  utile  que  celles  du  pied,  auquel  on  ne  demande  que  la  soli- 
dité nécessaire  pour  en  faire  une  base  de  sustentation.  Telle  restitution 
fonctionnelle,  qui  peut  être  un  succès  au  membre  inférieur,  ne  suffira  pas 
pour  rendre  à  la  main  le  jeu  de  ses  organes  et  pour  ramener  la  force,  la 
souplesse  et  l'agilité  nécessaires  dans  ce  mécanisme  compliqué. 

Les  essais  qui  ont  été  faits  dans  ce  sens  méritent  néanmoins  plus  qu'une 
mention, carilsmarquenllavoiedanslaquelle  il  faut  actuellement  chercher  les 
seuls  succès  qu'on  puisse  attendre.  Nous  signalerons  donc  les  faits  publiés 
par  Drobnik     par  F.  Franke  -,  par  Cappelen  ^,  par  Keiler  \  par  Sinclair 

*  T.  Drodnik,  Uel)ei-  clic  Bchaiidiuiig  der  Kinderltiliiniing  mit  Funclioiistlicilung  und 
Funclionsûberlragiing  dcr  Muskcin.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  i8y6,  t.  XLIII,  p.  473. 

^  F.  Franke,  Uebcr  Sclinenùijcrpflanzung.  ^Iro/i.  /'.  klin.  Chirurgie,  1897,  l.  LU,  Hft.  1, 
el  Ccnlvalblail  f.  Chir.,  1897,  Rcilagc.  p.  1^5. 

A.  C.APrixEN,  Ueljor  Sehnciiûbcrj)nanziing  und  Schneiipiastili  bci  Radialislabniuiig. 
Norsii.  Maya:,  fur  Li'ujevid.,  1899,  et  Cenircilbl.  /'.  Chir.,  1899,  n"  f»,  p.  i335. 

■*  AiiNOLD  Keii.er.  Ein  Bcitrag  zur  Schiienplaslilv  bei  Laiiiiuingen.  Cenlralball  f.  Chir., 
'899,  iv  f,-2,  p.  ii3G;  Ori;;.  Millh. 
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Wliile  1,  mais  surtout  le  mémoire  de  Rochet  2,  qui  renferme  à  lui  seul 
cinq  observations  remarquables  de  paralysies  infantiles  traitées  par  trans- 
plantation tendineuse  au  membre  supérieur,  les  quelques  faits  qu'Hofï'a  ^  a 
publiés  dans  son  dernier  travail  sur  ce  sujet,  enfin  trois  intéressantes  opé- 
rations pratiquées  par  Townsend  Dans  le  même  ordre  de  faits,  nous 
devons  une  mention  à  la  méthode  de  transplantation  tendineuse  que  Tubby 
a  récemment  appliquée  à  un  cas  de  paralysie  spasmodique  infantile  du 
membre  supérieur,  et  à  une  très  intéressante  opération  pratiquée  par  Bela 
Gônczy  von  Biste  "  pour  une  paralysie  traumatique  du  nerf  radial.  Que  la 
paralysie  soit  de  cause  pathologique  ou  d'origine  traumatique,  en  effet,  les 
procédés  employés  pour  remédier  aux  impotences  qu'elle  détermine  sont 
les  mêmes;  le  choix  seul  de  ces  moyens  diffère. 

Qu'il  soit  tout  d'abord  bien  entendu  que  les  procédés  d'autoplastie  ou  de 
transplantation  tendineuse  ne  s'appliquent  qu'aux  cas  de  paralysie  conflr- 
mée  ;  on  a,  depuis  l'apparition  des  premiers  symptômes  de  la  poliomyélite, 
surveillé  l'extension,  puis  la  limitation  progressive  des  troubles  moteurs  aux 
groupes  musculaires  auxquels  ils  doivent  rester  circonscrits  ;  on  a,  pendant 
ce  temps,  maintenu  en  bon  état  les  muscles  sains,  entretenu  la  nutrition  et 
la  contractilité  de  ceux  qui  ne  sont  qu'en  partie  malades,  par  l'emploi  des 
courants  galvaniques  ou  par  la  faradisation  ;  on  s'est  appliqué  à  empêcher, 
par  des  massages,  des  manœuvres  modelantes,  des  appareils  souvent  renou- 
velés, l'apparition  des  rétractions,  des  déviations,  des  attitudes  vicieuses  où 
le  membre  est  entraîné  par  l'action  prédominante  des  muscles  non  paralysés  : 
de  tous  ces  soins  qui  font  partie  du  traitement  de  la  paralysie  spinale  de 
l'enfance  pendant  son  évolution,  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ;  le  cas 
n'appartient  à  la  chirurgie  orthopédique  que  lorsque  l'amélioration  qui  a 
fait  suite  à  l'atteinte  première  du  mal,  est  devenue  définitivement  stationnaire 
et  lorsqu'on  peut  faire  le  départ  de  ce  qui  est  sain,  de  ce  qui  a  été  simplement 
touché  d'une  manière  plus  ou  moins  grave  par  l'afTection,  et  de  ce  qui  est 
définitivement  et  complètement  paralysé.  C'est  à  ce  moment  que  le  traite- 
ment opératoire  peut  entrer  en  jeu,  pour  substituer  l'action  des  agents  mus- 

1  SiNCLAU!  White,  Ultimate  results  of  tendon  grafling  in  infantile  pai'alysis.  Bril. 
ined.  Journal,  1901,7  september,  p.  689. 

*  Rochet,  Anastomoses  tendineuses  entre  les  muscles  sains  et  les  muscles  para- 
lysés pour  la  correction  des  déviations  ou  des  difformités  paralytiques,  Lyon  médical, 
1897,  n-  34,  p.  579. 

^  Albert  Hoffa,  Die  Orthopadie  im  Dienste  der  Nervenheilkunde.  Miltiteilungen 
ans  den  Grenzgeb.  d.  Med.  und  d.  Chir.,  1900,  t.  V,  fasc.  4  et  5,  p.  645. 

^  W.  R.  Townsend,  Tendon  transplantation  in  the  treatment  of  difformities  of  the 
hand.  Med.  News,  New-York,  1900,  t.  LXXVII,  p.  4i. 

^  A.  H.  Tubby,  Results  of  tendon  grafling  in  infantile  and  spastic  paralysis.  Bril. 
med.  JoLirn.,  1901,  7  septembre,  p.  585. 

Bela  Gônczy  von  Biste,  Die  Heilung  eines  Faites  von  totales  Radialislahmung 
durch  Sehnenplastik.  Centrait,  f.  Chir.,  1901,  n"  18,  p.  475;  Orig.  Milth. 
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culaires  sains  ou  à  peu  près  sains,  à  celle  des  agents  irrémédiablement 
privés  de  leurs  fonctions. 

Mais,  avant  de  décrire  les  procédés  particuliers  applicables  au  traitement 
des  paralysies  infantiles  du  membre  supérieur  suivant  leurs  diverses  variétés 
et  ceux  qui  s'appliquent  aux  paralysies  traumatiques  dues  aux  lésions  des 
nerfs  du  membre  supérieur,  il  est  nécessaire  d'indiquer  les  modes  généraux 
d'intervention  que  l'on  peut  pratiquer  sur  les  tendons  et  les  muscles  dans 
les  cas  de  ce  genre  et  d'établir  les  règles  de  leur  application. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  paralysie  de  certains  groupes  musculaires 
f^ntraîne  le  membre  paralysé  dans  une  attitude  vicieuse,  l'action  des  muscles 
sains  n'étant  plus  contrebalancée  par  celle  de  leurs  antagonistes  ;  celte  atti- 
tude peut  être  telle  que  l'action  des  muscles  sains  elle-même  ne  puisse  plus 
s'exercer  d'une  manière  utile  :  tel  est  le  cas  où  les  extenseurs  des  doigts 
étant  frappés  de  paralysie  et  dégénérés,  le  poignet,  la  main  et  les  doigts 
sont  entraînés  ^ar  les  fléchisseurs  dans  une  flexion  permanente  dans  laquelle 
les  mouvements  de  préhension  même  les  plus  simples  ne  peuvent  s'exécuter  : 
en  ramenant  le  poignet  à  l'attitude  rectiligne,  on  met  les  muscles  fléchis- 
seurs dans  des  conditions  plus  favorables  à  leur  contraction  active,  et 
l'on  voit,  par  le  seul  fait  de  ce  redressement,  les  mouvements  de  préhension 
redevenir  possibles  dans  une  certaine  mesure.  On  peut  obtenir  ce  résultat 
et  le  rendre  permanent  par  un  raccourcissement  des  tendons  des  muscles 
paralysés,  raccourcissement  qui  remplace  par  une  attitude  fixe  celle  que 
la  contraction  de  ces  muscles  devait  donner  au  membre  pour  l'accom- 
plissement de  ses  fondions;  nous  verrons  quels  usages  le  raccourcissement 
des  tendons  joue  dans  le  traitement  opératoire  des  déformations  dues  à  la 
paralysie  infantile. 

L'autre  mode  d'intervention  consiste  à  suppléer  les  muscles  paralysés  par 
l'action  des  muscles  sains  en  fixant  les  tendons  de  ceux-ci  aux  tendons  para- 
lysés, dételle  sorte  que  les  premiers  transmettent  aux  seconds  la  contrac- 
tion active  des  ventres  musculaires  qui  s'y  rattachent.  Ce  mode  d'interven- 
tion constitue  la  transplantation  tendineuse,  dont  nous  allons  nous  occuper 
tout  d'abord 

1°  Transplantations  tendineuses 
A.  —  Choix  du  procédé  opératoire. 

La  fixation  des  tendons  appartenant  aux  muscles  sains  aux  tendons  para- 
ysés  peut  se  faire  suivant  trois  modes  différents^  : 

1  On  consultera  avec  profit,  sur  la  tocliniiiue  générale  de  la  transplantation  des  ten- 
dons, les  travaux  de  O.  Viilpius  [Sammluiifj  Klinischer  Vorlrâcje,  1897,  n"  197,  7=  série, 
fasc.  17  ;  et  A7//°  Congrès  internai,  de  médecine^  1900,  section  de  chirurgie  générale, 
p.  5-20),  de  Albert  Ilol'i'a  Hoc.  cil.),  de  Drobnik  {I0-.  cil.). 

2  Nous  désignerons,  pour  abréger,  désormais  le  tendon  du  muscle  sain  sous  le  nom 
de  tendon  sain,  celui  du  muscle  paralysé  sous  le  nom  de  tendon  paralysé. 
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a)  Le  tendon  sain,  sectionné  près  de  son  extrémité  périphérique,  est  fixé 
au  tendon  paralysé  :  c'est  la  transplantation  descendante  (Vulpius),  ou  active 
(Hoffa); 

b)  Le  tendon  paralysé  peut  être  détaché  de  son  insertion  au  ventre  mus- 
culaire dégénéré  d'où  il  dérive,  et  suturé  au  tendon  du  muscle  sain  :  c'est  la 
transplantation  ascendante  (Vulpius),  ou  passive  (Hoffa)  ; 

c)  Le  tendon  sain  est  dédoublé  :  une  de  ses  moitiés,  sectionnée  vers  son 
extrémité  périphérique,  vient  s'entre-croiser  avec  une  bandelette  taillée  en 
sens  inverse  sur  le  tendon  paralysé  et  lui  est  fixée  par  la  suture  ;  c'est  la 
transplantationbilatérale  (Vulpius"),  active-passive  (Hoffa),  à  laquelle  on  peut 
encore  mieux  donner  le  nom  d'échange  de  tendons.  Ces  trois  variétés  prin- 
cipales de  la  suture  tendineuse  comportent,  d'ailleurs,  un  certain  nombre  de 
sous-variétés,  dont  nous  figurons  les  dispositions,  modifiant  à  cet  effet  le 
schéma  de  Vulpius  K 


1  Nous  avons  fait  représenter  par  ces  ligures  schématiques  les  divers  modes  de 
transplantation  d'un  tendon  actif  sur  un  tendon  paralysé  ;  nous  avons  pris  pour 
exemple  la  transplantation  du  tendon  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  (sain)  sur 
les  tendons  de  l'extenseur  commun  des  orteils  (paralysé;. 

Dans  les  premiers  modes  de  transplantation,  correspondant  aux  quatre  premières 


FiG.  i83. 


FiG.  184. 


FiG.  i85. 


figures  i83,  184,  i85,  186,  le  tendon  de  l'extenseur  propre  (actif)  a  été  complètement 
divisé,  son  bout  central  a  été  transplanté  sur  le  tendon  de  l'extenseur  'commun  para- 
lysé, et,  sauf  dans  la  figure  i85,  où  le  bout  périphérique  de  l'extenseur  propre  est 
fixé  au  bout  central  du  tendon  de  l'extenseur  commun,  l'action  physiologique  propre 
de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  est  totalement  supprimée.  Ce  mode  de  trans- 
plantation, qui  abolit  l'action  normale  du  muscle  sain,  pour  aft'ecter  en  totalité  sa 
contraction  à  la  suppléance  d'un  muscle  paralysé,  doit  être  rejeté. 
Dans  les  cinq,  derniers  modes  de  transplantation,  la  continuité  du  tendon  sain  a  été 
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On  jieut  être  amené  par  les  circonstances  à  choisir  l'un  ou  Taulre  de 
ces  modes  ou  de  leurs  modalités  ;  mais,  en  cherchant  à  les  comparer  et  à  en 
établir  la  valeur  relative,  nous  constaterons  : 

conservée  en  totalité  ou  en  partie.  Dans  les  figures  187,  i88,  189,  le  bout  périphérique 
(lu  tendon  paralysé  ou  une  partie  de  ce  liout  vient  se  fixer  au  tendon  sain  (transplan- 
tation apccndantc  ou  j)assive).  Dans  les  deux  dernières  figures  (igoet  191),  une  bande- 


FiG.  i88.  FiG.  189. 

mile  inférieure  (transplantation  active,  descendante)  ou  s'enlrc-croise  avec  une  bande. 


CHOIX  DU  PROCÉDÉ 


287 


1°  Que  la  transplantation  passive  ou  ascendante  est  le  moins  favorable  de 
ces  modes  de  suture,  car  le  tendon  paralysé,  que  Ton  fixe  sur  le  tendon  actif 
dégénéré  lui-même,  n'est  plus  le  cordon  inextensible  et  résistant  qui  doit 
transmettre  à  son  point  d'insertion  la  contraction  du  muscle  sain  ;  il  se 
laissera  distendre  et  perdra  peu  à  peu  ses  qualités  d  organe  de  transmission  ; 

1"  Que  la  transplantation  active  ou  descendante  totale,  qui  consiste  à  sec- 
tionner complètement  le  tendon  sain  et  à  l'insérer  sur  le  tendon  paralysé, 
pour  suppléer  aux  fonctions  du  muscle  malade,  prive  le  muscle  sain  de  ses 
fonctions  normales,  qui  restent  supprimées.  . 

3°  Que  la  transplantation  du  tendon  sain  sur  l'extrémité,  complètement 
sectionnée  en  travers,  du  tendon  paralysé  supprime  complètement  l'action 
du  muscle  malade  ;  or,  il  faut  observer  avec  soin  que,  dans  les  paralysies 
infantiles,  l'atteinte  du  muscle  n'est  souvent  que  partielle,  que  celui-ci 
conserve  parfois  une  part  effective,  quoique  très  faible  ou  même  minime,  de 
ses  fonctions,  et  que,  loin  de  supprimer  cette  activité,  si  insuffisante  qu'elle 
puisse  être,  il  faut  la  conserver  pour  la  faire  concourir  au  rétablissement 
physiologique  que  l'on  veut  obtenir. 

Pour  ces  raisons  diverses,  la  transplantation  bilatérale,  active-passive,  par 
échange  de  faisceaux  tendineux,  paraît  devoir  mériter  la  préférence  sur  les 

lelte  taillée  en  sens  inverse  sur  le  tendon  paralysé  (transplantation  bilatérale,  active- 
passive,  échange  de  tendons).  C'est  à  ces  deux  derniers  modes  de  transplantation  qui 
ménagent  l'action  normale  du  muscle  sain,  en  transportant  une  partie  seulement  de 
sa  contraction  sur  le  tendon  du  muscle  paralysé,  qu'il  faut  donner  la  préférence. 


FlG.  IQO. 


Fia.  191. 


Pour  l'intelligence  de  ces  figures,  le  tendon  du  muscle  paralysé  (extenseur  commun 
des  orteils)  a  été  teinté  en  gris  ;  les  lettres  a,  a'  représentent  les  bouts  supérieur  et 
inférieur  du  tendon  sain  ou  de  la  bandelette  détachée  de  ce  tendon  ;  les  lettres  l>,  b' 
désignent  les  bouts  supérieur  et  inférieur  du  tendon  paralysé. 
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autres  modes  de  transplantation,  et  c'est  elle  qu'il  faut  adopter  toutes  les  fois 
qu'on  peut  y  avoir  recours,  car  elle  n'interrompt  complètement  ni  l'action  du 
muscle  sain  sur  l'insertion  normale  de  son  tendon,  ni  les  relations  du  muscle 
paralysé  avec  son  insertion  anatomique,  permettant  ainsi  d'utiliser  ce  qui 
reste  de  l'activité  fonctionnelle  de  ce  dernier. 

Le  principe  du  dédoublement  du  tendon  actif  (Drobnik)  a  donc  prévalu 
sur  le  procédé  primitif  de  transplantation  totale  de  ce  tendon  (Nicoladoni)  ; 
il  a  même  été  poussé  à  l'extrême  par  Drobnik,  qui  a  voulu  faire  un  véritable 
partage  fonctionnel  du  muscle,  en  divisant  le  tendon  actif  jusqu'au  ventre 
charnu  qui  s'y  insère  et  même  au  delà,  de  manière  à  laisser  certains  fais- 
ceaux musculaires  adhérents  à  chacune  des  bandelettes  tendineuses,  à  celle 
qu'on  laisse  fixée  à  son  point  d'insertion  anatomique,  comme  à  celle  qu'on 
transplante  sur  le  tendon  paralysé  ;  cette  conception  de  diviser  le  muscle  en 
deux  parties  à  chacune  desquelles  seraient  dévolues  désormais  des  fonctions 
et  une  activité  physiologiques  différentes,  paraît  bien  théorique  ;  elle  expose 
dans  la  pratique  à  un  véritable  danger  :  on  risque,  en  divisant  le  corps  charnu 
du  muscle  actif,  d'intéresser  les  rameaux  nerveux  qui  se  distribuent  à  quel- 
ques-uns de  ses  faisceaux  et  de  les  paralyser  de  la  sorte.  Le  dédoublement  et  le 
transport  des  fonctions  doivent  donc  être  limités  au  dédoublement  tendineux. 

La  transplantation  totale  pure  et  simple  du  tendon  actif,  désinséré  tout 
à  fait  à  son  extrémité  et  réimplanté  sur  un  autre  point,  peut  être  conservée 
pour  certains  cas  particuliers  ;  elle  a  été  mise  à  profit  par  Tubby  pour  inter- 
vertir l'action  du  rond  pronateur  dans  la  paralysie 
spasmodique  etpour  le  transformer  en  un  supinateur. 

Lange  avant  Tubby,  avait  eu  l'idée  d'insérer  di- 
rectement au  périoste  lui-même  le  tendon  actif  ou 
l  une  de  ses  bandelettes,  afin  d'éviter  l'allongement 
du  tendon  paralysé  et  dégénéré  sous  l'action  méca- 
nique des  tractions  exercées  par  le  muscle  sain.  Ce 
mode  de  procéder,  d'une  exécution  plus  difficile  que 
l'anastomose  tendineuse,  ne  paraît  pas  destiné  à 
remplacer  celle-ci  dans  la  pratique  ;  le  cas  de  Tubby 
est  le  seul  que  nous  connaissions  où  il  ait  été  appli- 
qué aux  paralysies  du  membre  supérieur. 

Dans  les  cas  les  plus  simples  on  peut  se  borner  à 
souder,  par  un  avivement  et  une  suture  latérale,  le 
tendon  sain  au  tendon  paralysé,  après  les  avoir  mis 
dans  la  situation  réciproque  que  nous  indiquerons 
(fig.  192).  C'est  l'ancien  procédé  de  Parrish  d'anas- 
tomose de  tendon  à  tendon  ou  d'association  de  tendons,  dont  nous  verrons 

1  F.  La.nge,  Ueber  periostale  Sehnenûberpnanzunç;.  Versamml.  Deulsch.  Nulurfor- 
scher  u.  Aerzte.  Munchen,  1899,  et  Ccnlrablatl  /'.  Chir.,  1899,  n»  48,  p.  r.>.83. 


FiG.  192.  —  Anastomose 
de  tendon  h  tendon, 
association  de  ten- 
dons. 
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rapplicalion  aux  paralysies  des  muscles  moteurs  du  pouce  ;  il  exige  que 
les  tendons  sur  lesquels  on  fait  porter  la  réunion  soient  tout  à  fait  voisins 
et  à  peu  près  parallèles. 

Signalons,  en  terminant  cette  énumération  des  modes  opératoires,  la  pra- 
tique de  Peraire  et  Mally,  qui  associent  à  l'échange  de  bandelettes  tendi- 
neuses l'avivement  des  corps  charnus  des  muscles  sain  et  paralysé  et  la 
réunion  de  ces  muscles  par  la  suture,  combinant  ainsi  la  suture  musculaire 
et  la  suture  tendineuse  ^ 

Étudions  maintenant  les  conditions  dans  lesquelles  on  a  recours  à  ces 
divers  modes  de  la  plastique  tendineuse. 

Indications.  —  Leur  indication  la  plus  habituelle  est  fournie  par  les  para- 
lysies infantiles  du  membre  supérieur;  pour  que  la  transplantation  tendi- 
neuse puisse  jouer  ici  son  rôle,  il  faut  bien  entendu  qu'une  part  et  môme 
une  part  importante  de  la  contractilité  musculaire  soit  conservée  dans  un 
certain  nombre  de  muscles  et  de  groupes  musculaires  ;  il  faut  de  plus  que 
l'inaction  prolongée  du  membre  n'ait  pas  rendu  définitives  les  déformations 
dues  à  l'action  exclusive  des  muscles  non  paralysés,  qu'elle  n'ait  pas  amené 
surtojt  cet  état  de  dystrophie  générale  du  membre  qui  se  traduit  par  un 
arrêt  de  sa  croissance,  par  la  disparition  complète  des  reliefs  musculaires  et 
tendineux,  enfin  par  des  troubles  circulatoires  et  trophiques  tels  que  le 
refroidissement,  la  cyanose  de  la  main  et  des  doigts,  les  altérations  de  la 
peau,  des  ongles,  etc. 

Il  faut,  quand  le  cas  est  de  ceux  qui  se  prêtent  à  l'intervention  active,  avoir 
fait  le  diagnostic  le  plus  exact  de  l'état  anatomique  et  de  l'état  fonctionnel 
de  chacun  des  muscles  de  l'avant-bras  ;  ceux-ci  se  partagent  en  muscles 
sains,  muscles  partiellement  intacts  et  muscles  paralysés. 

On  sait  que,  dans  les  paralysies  infantiles,  la  répartition  des  paralysies  est 
essentiellement  irréguhère,  qu'elle  ne  suit  pas  exactement  le  groupement 
des  muscles  suivant  l'origine  de  leur  innervation;  s'il  est  habituel,  surtout 
dans  les  cas  oîi  les  paralysies  sont  limitées,  de  les  voir  affecter  principale- 
ment les  muscles  auxquels  se  distribue  le  nerf  radial,  quelques-uns  des 
muscles  de  ce  groupe  restent  souvent  intacts,  tandis  que  les  autres  sont  plus 
ou  moins  atteints  ;  d'autre  part,  certains  muscles  des  groupes  voisins  peuvent 
être  paralysés  ;  c'est  donc  une  étude  à  faire  pour  chaque  muscle  en  particu- 
lier. Il  est  facile  de  reconnaître  ceux  qui  sont  complètement  sains  de  même 
que  ceux  qui  sont  tout  à  fait  paralysés;  il  n'en  est  pas  de  même  quand  il 
s'agit  de  déterminer  le  degré  d'utilisation  des  muscles  qui  sont  partiellement 
paralysés  ;  sans  nous  étendre  davantage  sur  ce  point  de  diagnostic  qui 
touche  de  si  près  au  traitement,  nous  conseillons  avec  Hoffa  et  Vulpius  de 

1  Peraire  et  Mally,  Traitement  chirurgical  de  l'impotence  fonctionnelle  et  de? 
déformations  consécutives  à  la  paralysie  infantile.  Gazelle  hebd.  de  méd.  et  de  chir.. 
7  octobre  lyoo. 
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se  fonder  sur  l'examen  altenlif  des  mouvements  existants  et  sur  le  sens  des 
déviationsel  des  impotences,  bien  plus  que  surFexploration  de  la  contraclilitô 
galvanique  ou  faradique,  toujours  troublée  par  la  résistance  des  petits  ma- 
lades, qui  chercbenl  à  s'y  soustraire.  C'est  au  début  de  la  paralysie  infantile 
que  la  recherche  des  phénomènes  électriques  et  surtout  la  constatation  de 
la  réaction  de  dégénérescence  peuvent  rendre  de  réels  services  pour  distin- 
guer les  muscles  définitivement  atteints  de  ceux  qui  sont  encore  susceptibles 
de  guérison,  bien  plus  qu'au  moment  où  la  chirurgie  va  intervenir. 

Bien  plus,  au  cours  même  de  l'opération,  on  doit  compléter  les  notions  qu'a 
fournies  sur  ce 'point  l'observation  clinique:  la  large  incision,  par  laquelle 
on  met  à  nu  les  tendons  jusqu'aux  corps  charnus  des  muscles,  permet  de 
reconnaître  la  couleur  rouge  normale  du  muscle  sain  de  la  coloration  rosée 
du  muscle  en  partie  paralysé',  de  la  teinte  jaunâtre  et  mate  du  ventre  mus- 
culaire totalement  dégénéré.  Il  s'agit  en  effet,  dans  les  cas  de  cet  ordre, 
d'établir  en  quelque  sorte  le  bilan  de  l'état  fonctionnel  du  membre,  de  faire  la 
somme,  d'évaluer  le  total  de  ce  que  les  muscles  sains  en  totalité  ou  en  par- 
tie ont  conservé  de  puissance  pour  le  répartir  sur  l'ensemble  du  système 
musculaire  du  membre  ;  le  plan  opératoire  varie  suivant  ces  constatations. 
Dans  certains  cas,  il  peut  paraître  suffisant  de  transporter  une  partie  de 
l'énergie  d'un  muscle  sain  sur  le  tendon  d'un  autre  muscle  important  para- 
lysé pour  obtenir  l'eiïet  utile  au  point  de  vue  de  la  correction  de  l'attitude  et 
de  la  restauration  des  fonctions  ;  dans  d'autres,  il  faudra  transporter  sur  un 
tendon  paralysé  l'action  d'un  ou  deux  muscles  partiellement  intacts  que  l'on 
renforce  eux-mêmes  par  la  transplantation  d'un  tendon  sain.  Dans  le  choix 
<hi  tendon  à  transplanter  et  de  celui  sur  lequel  on  le  transplante,  on  se  règle 
sur  la  j)r()ximité  des  rapports  qui  permettent  la  fixation  de  l'un  sur  l'autre 
par  le  plus  court  trajet  et  avec  le  moins  de  dégâts  possibles,  non  moins  que 
sur  l'intégrilé  et  la  puissance  du  muscle  actif  et  sur  l'importance  fonction- 
nelle du  muscle  paralysé.  Il  peut  arriver  qu'une  seule  transplantation  tendi- 
neuse active  puisse  communiquer  le  mouvement  à  deux  tendons  paralysés, 
que  I  on  rend  solidaires  en  les  avivant  et  en  les  suturant  bords  à  bords.  Enfin, 
dans  un  bon  nombre  de  cas,  on  associe  à  la  transplantation  le  raccourcisse- 
ment d(^  certains  tendons  paralysés,  dans  le  but  de  corriger  l'attitude  vicieuse 
où  le  membre  esl  entraîné  par  les  antagonistes  et  de  favoriser  l'action  des 
muscles  sains.  On  voit  <lonc  que  les  conditions  dans  lesquelles  se  fait  la 
transplanlalion  tendineuse  dansla  paralysie  infantile  varient  avec  chaque  cas 
et  (|ue  les  indications  du  procédé  à  suivre  et  le  plan  de  l'opération  à  pratiquer 
doivent  être  étudiés  avec  le  plus  grand  soin  et  précisés  pour  chacun  d'eux. 
Tout  autres  sont  les  conditions  où  l'on  opère  quand  il  s'agit  de  paralysies 
Iraumatiques. 

Les  cas  où  la  plastique  tendineuse  peut  être  mise  à  profit  pour  des  paraly- 
sies consécutives  à  une  blessure  d'un  nerf  qui  n'a  pu  être  guérie  par  la 
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recherche  et  la  section  du  tronc  nerveux  divisé,  se  rapporteront  presque 
toujours  à  des  paralysies  du  nerf  radial.  Les  sections  du  nerf  cubital  entraî- 
nant la  paralysie  des  interosseux,  de  l'adducteur  du  pouce,  la  déformation 
en  griffe  cubitale,  ne  peuvent  bénéficier  d'aucune  intervention  de  cet  ordre; 
les  paralysies  définitives  des  muscles  de  l'avant-bras  et  de  la  main  dues  à  des 
sections  du  médian  au  niveau  du  bras  sont  rares  ;  les  paralysies'  radiales 
définitives  sont  malheureusement  communes  ;  mais,  dans  ce  cas,  l'indica- 
tion est  loin  d'être  aussi  difficile  à  établir  que  quand  il  s'agit  de  paralysies 
infantiles  ;  on  connaît  d'emblée  les  muscles  paralysés,  les  supinateurs  et  sur- 
tout les  extenseurs  des  doigts,  de  l'index,  du  pouce  et  le  long  abducteur  de 
celui-ci  ;  le  plan  opératoire  peut  être,  en  quelque  sorte,  tracé  d'avance,  et 
c'est  avec  étonnement  que  l'on  constatera  que  l'on  n'ait  jusqu'à  présent 
presque  jamais  songé  à  mettre  à  profit  l'anaplastie  tendineuse  pour  remé- 
dier aux  difformités  et  aux  impotences  qui  relèvent  de  cette  cause. 

B.  —  Technique  de  la  transplantation  tendineuse. 

Il  est  de  toute  nécessité,  avant  de  pratiquer  l'opération,  d'avoir  triomphé 
des  contractures,  des  attitudes  vicieuses  permanentes,  par  des  manœuvres 
modelantes  et  par  des  massages,  par  la  mobilisation  manuelle  ou  instru- 
mentale, d'avoir  rendu  leur  jeu  et  leur  souplesse  aux  articulations,  aux 
muscles  et  aux  tendons,  aux  téguments  eux-mêmes,  de  telle  sorte  que  les 
doigts,  que  le  poignet  déviés  ou  rétractés,  puissent  être  portés  dans  l'atti- 
tude de  correction  forcée.  Le  sujet  étant  endormi,  on  applique  la  bande 
d'Esmarch  :  l'ischémie  artificielle  est  nécessaire  pour  juger,  par  leur  colo- 
ration, de  l'état  d'intégrité  relative  ou  de  dégénérescence  des  muscles. 

Lorsque  la  transplantation  porte  sur  deux  tendons  voisins,  une  seule 
incision  des  téguments  peut  suffire.  Cette  incision  doit  être  intermédiaire 
aux  tendons  que  l'on  veut  associer  et  être  à  peu  près  parallèle  à  leur  direc- 
tion (en  général  longitudinale)  ;  il  faut  la  prolonger  assez  par  en  haut 
pour  découvrir  le  ventre  charnu  des  muscles,  constater  leur  aspect  et  juger 
leur  état  anatomique. 

Quand  les  transplantations  portent  sur  un  certain  nombre  de  tendons,  ou 
que  le  tendon  à  transplanter  est  situé  à  une  assez  grande  distance  du  tendon 
qui  doit  recevoir  le  transplant,  à  plus  forte  raison  quand  ces  deux  tendons 
sont  placés  sur  les  faces  opposées  du  membre,  il  faut  faire  deux  incisions 
distinctes  qui  correspondent  à  leur  trajet. 

Quand  les  tendons  à  associer  sont  voisins  l'un  de  l'autre,  quoique  placés 
dans  des  gaines  distinctes,  on  incise  l'aponévrose  superficielle  longitudiha- 
lement  au  niveau  du  tendon  paralysé  ;  on  fend  ensuite,  sur  une  longueur 
suffisante,  la  cloison  qui  sépare  les  deux  gaines  tendineuses  et,  par  cette 
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ouverture,  on  attire  le  tendon  à  transplanter  au  contact  de  l'autre.  Même 
lorsque  les  tendons  sont  loin  d'être  en  contact,  on  évite,  si  l'on  peut,  de  faire 
deux  incisions  à  l'aponévrose  d'enveloppe  du  membre,  et  c'est  en  écartant 
celte  aponévrose  et  en  cheminant  sous  elle  que  l'on  cherche,  pour  les  décou- 
vrir et  les  isoler,  les  tendons  destinés  à  être  réunis.. 

On  procède  alors  à  la  transplantation  proprement  dite;  en  portant  le 
membre  dans  le  redressement  et  en  corrigeant  son  attitude  vicieuse,  on 
tire  fortement  sur  le  tendon  paralysé,  afin  de  déterminer  le  point  sur  lequel 


FiG.  iy3.  —  Échange  de  bandelettes  tendineuses  :  mode  de  fixation  de  la  bandelette 
tendineuse  descendante  a,  empruntée  au  tendon  actif  a',  à  la  bandelette  ascendante  6, 
empruntée  au  tendon  h'  paralysé. 

doit  venir  s'implanter  sur  lui  le  tendon  sain  pour  maintenir  le  membre  dans 
le  redressement.  On  tire  de  même  avec  une  pince  sur  le  bout  central  du 
tendon  sain  que  l'on  veut  fixer  sur  le  tendon  paralysé,  pour  déterminer  la 
long-ueur  qu  il  l'uut  donner  à  la  bandelette  que  l'on  fixera  sur  ce  dernier. 

Saisissant  alors  solidement  le  tendon  sain  au-dessous  du  point  où  doit  se 
terminer  rc^xtréniilé  inférieure  de  cette  bandelette,  et  tirant  fortement  sur 
son  extrémité  ini'ériéure  pour  le  tendre,  avec  un  bistouri  très  tranchant 
l'on  divise  ce  tendon  longitudinalement  en  deux  bandelettes  parallèles, 
à  peu  près  d'égal  diamètre  ;  on  donne  à  cette  division  longitudinale  la 
longueur  voulue,  pour  que  la  moitié  du  tendon  que  l'on  transplante  puisse 
être  facilement  amenée  au  contact  du  point  où  (41e  doit  être  fixée,  et  on 
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sectionne  transversalement  au  niveau  de  son  extrémité  inférieure  celle  des 
deux  moitiés  du  tendon  qui  est  la  plus  rapprochée  du  tendon  paralysé. 

Si  l'on  veut  procéder  par  échange  de  bandelettes  tendineuses,  on  divise 
de  la  même  façon  en  deux  moitiés,-  par  une  section  longitudinale,  l'extré- 
mité périphérique  du  tendon  paralysé  et  Ton  coupe  transversalement,  près 
de  son  extrémité  supérieure,  à  la  hauteur  voulue,  celle  des  moitiés  de  ce 
tendon  qui  se  rapproche  le  plus  du  tendon  qu'on  veut  fixer  sur  elle.  Portant 
alors  le  membre  dans  la  correction  forcée,  les  doigts, 
par  exemple,  dans  l'extension  forcée,  s'il  s'agit  de 
remédier  à  la  paralysie  de  leurs  extenseurs,  on  tire 
sur  la  bandelette  du  tendon  sain  que  l'on  veut  trans- 
planter, de  manière  à  l'amener  jusqu'au  niveau  de 
l'angle  de  division  des  deux  moitiés  du  tendon  para- 
lysé; on  la  place  entre  ces  deux  moitiés;  on  fixe, 
par  quelques  points  de  suture  à  la  soie  très  fine, 
son  sommet  dans  l'angle  de  division  de  ces  moitiés, 
et  par  trois,  quatre  ou  cinq  autres  points  également, 
chacun  de  ses  bords  aux  bords  correspondants  des 
deux  moitiés  du  tendon  paralysé  entre  lesquelles  la 
bandelette  transplantée  se  trouve  comprise  (fig.  198); 
la  transplantation  se  trouve  ainsi  effectuée. 

Si,  au  lieu  de  procéder  par  échange  de  bandelettes 
tendineuses,  on  veut  faire  simplement  l'implantation 
d'une  bandelette  tendineuse  saine  sur  un  tendon 
paralysé  ;  on  divise  celui-ci  par  son  milieu,  à  la  hau- 
teur voulue  et  dans  une  étendue  calculée  avec  soin; 
par  urre  incision  longitudinale,  de  manière  à  pratiquer 
sur  ce  tendon  une  boutonnière  longitudinale  par 
laquelle  on  fait  passer  d'arrière  en  avant  la  bande- 
lette que  l'on  veut  transplanter  (fig.  194);  on  attire 
cette  bandelette  aussi  loin  que  possible  sur  la  face 
antérieure  du  tendon  paralysé  en  tirant  sur  son  extré- 
mité inférieure,  pendant  que  l'on  tend  fortement  l'extrémité  supérieure  de 
celui-ci  ;  on  fixe  alors,  par  deux  points  de  suture  à  la  soie  fine,  chacun  des 
bords  de  la  bandelette  saine  au  bord  correspondant  de  la  boutonnière,  au 
niveau  du  point  où  il  la  traverse  ;  on  fixe  de  même  l'extrémité  inférieure  de 
la  bandelette  transplantée  à  la  face  antérieure  du  tendon  paralysé,  ses  deux 
bords  aux  bords  correspondants  de  ce  dernier,  par  quelques  points  de 
suture. 

Quand  les  deux  tendons  que  l'on  veut  unir  de  la  sorte  sont  très  voisins, 
il  suffit,  pour  l'amener  et  la  fixer  au  contact  du  tendon  paralysé,  d'attirer  la 
bandelette  du  tendon  sain  au  travers  de  1  incision  très  large'  que  l'on  a  faite 


Fk;.  194-  —  Implantation 
d'une  bandelette  ten- 
dineuse descendante, 
empruntée  au  tendon 
actif,  au  travers  d'une 
boutonnière  pratiquée 
dans  le  tendon  para- 
lysé. 
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à  la  cloison  fibreuse  qui  sépare  les  deux  gaines,  lorsque  les  deux  tendons 
sont  placés  dans  des  gaines  distinctes.  IMais  quand  les  tendons  que  I  on  veut 
associer  sont  éloignés  l'un  de  l'autre,  il  faut  amener  la  bandelette  tendineuse 
saine  au  contact  du  tendon  paralysé  et  le  faire  par  le  chemin  le  plus  direct  ; 
pour  y  arriver,  on  se  sert  d'une  pince  à  mors  dentés,  qui,  introduite  fermée 
dans  l'incision  correspondant  au  tendon  paralysé,  fraye  le  passage  en  che- 
minant entre  le  squelette  et  les  autres  tendons,  en  écarlant  les  vaisseaux  et 
les  nerfs,  en  déchirant,  s'il  le  faut,  le  ligament  interosseux  près  de  son 
insertion  aux  os  et  en  y  ouvrant  une  large  boutonnière  ;  arrivé  au  niveau 
du  tendon  sain  que  l'on  veut  transplanter,  on  ouvre  les  mors  de  la  pince,  on 
saisit  l'extrémité  de  la  bandelette  que  l'on  doit  transplanter  (voir  fig.  198)  et, 
en  retirant  la  pince,  on  l'amène  au  contact  du  tendon  sur  lequel  il  s'agit  de  la 
fixer;le  reste  de  l'opération  s'achève  comme  lorsque  les  tendonssont  voisins. 

Nous  avons  dit  les  raisons  pour  lesquelles,  adoptant  comme  procédé  de 
choix  l'échange  de  bandelettes  tendineuses,  nous  limitons  au  tendon  propre- 
ment dit  du  muscle  sain  la  séparation  de  la  bandelette  (jue  I  on  doit  trans- 
planter, et  nous  ne  conseillons  pas  de  pousser  jusqu'au-dessus  des  inser- 
tions des  fibres  charnues  du  muscle  au  tendon  la  division  de  celui-ci  suivant 
la  méthode  de  Drobnik. 

A  propos  du  traitement  des  paralysies  infantiles  du  membre  inférieur  et 
des  dilTormités  auxquelles  celles-ci  donnent  lieu,  nous  aurons  l'occasion  de 
signaler  certains  procédés  de  transplantations  musculaires  autant  que  ten- 
dineuses, auxquelles  Jalaguier  et  Le  Roy  des  Barres,  son  élève,  ont  donné 
le  nom  d'anaslomoses  inusculo-lendincuscs;  ces  procédés  ne  sont  pas  appli- 
cables à  la  chirurgie  du  membre  supérieur,  où  les  ventres  musculaires,  moins 
développés  que  les  tendons,  ne  fournissent  pas  une  matière  suffisante  à  la 
réparation. 

11  nous  a  toujours  paru  difficile  et  même  impossible  de  reconstituer  par 
la  suture  les  gaines  tendineuses  à  la  suite  de  ces  transplantations:  on  s'expo- 
serait d'ailleurs,  en  le  faisant,  à  compromettre  le  jeu  des  tendons,  dont  le 
volume  est  augmenté  par  la  suture,  et  qui  contracteraient  avec  cette  gaine 
des  adliérences  nuisibles  à  leur  fonctionnement;  mais  il  est  nécessaire  de 
refermer,  par  une  suture  au  catgut,  l'aponévrose  d'enveloppe  du  membre; 
on  a  préalablement  retiré  la  bande  d'Esmarch  et  assuré  l'hémostase  de  la 
manière  la  plus  complète.  On  termine  en  réunissant  la  peau  par  une 
suture  au  crin  de  Florence,  en  ayant  soin  de  laisser  un  orifice  pour  le  drai- 
nage si  le  suintement  sanguin  en  surface  })ouvait  faire  craindre  une  accu- 
mulation de  sang  au-dessbus  de  la  suture  :  il  importe  au  plus  haut  point  en 
ellct  (l'assurer  à  l'opération  des  suites  complètement  asepti({ucs. 

L'attitude  corrigée  du  membre  est  maintenue  par  l'application  d'une  ou 
de  plusieurs  attelles  plâtrées  appliquées  par-dessus  le  pansement;  à  partir  du 
moment  où  l'on  suppose  que  la  réunion  tendineuse  est  solide,  vers  le  lo''  ou 
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le  12'"  jour,  on  retire  tous  les  jours,  ou  même  deux  fois  par  jour,  l'appareil 
immobilisaleur  pour  exercer  avec  beaucoup  de  prudence  d'abord  les  mou- 
vements passifs,  puis  pour  faire  exécuter  cpielques  mouvements  actifs  à 
l'opéré,  mouvements  précédés  de  séances  de  massage  conduites  avec  beau- 
coup de  précautions,  enfin  pour  soumettre  le  membre  à  l'action  des  courants 
galvaniques  et  à  la  faradisation.  Ce  sont,  bien  entendu,  les  muscles  sains, 
et  principalement  la  muscle  ou  les  muscles  qui  ont  servi  d'élément  actif  à 
la  transplantation,  sur  lesquels  il  faut  faire  agir  le  courant  électrique. 


Fin.  i<)5.  —  Raccourcissement  tendineux  :  le  tendon  à  raccourcir  est  divisé  en  deux 
l)andelettes  longitudinales  sur  chacune  desquelles  on  retranche  un  segment  d'égale 
longueur  aa',  bb\  mais  disposé  en  sens  inverse  de  son  congénère.  Les  deux 
bandelettes  ainsi  raccourcies  sont  réunies  en  aa',  bb' . 


Vulpius  conseille  de  ne  commencer  ce  traitement  post-opératoire  que  six 
semaines  après  l'opération  ;  il  serait  à  craindre  qu'une  immobilisation  aussi 
prolongée,  au  membre  supérieur,  ne  devînt  la  cause  de  roideurs  dont  il 
serait  très  difficile  de  triompher;  mais,  si  l'on  commence  plus  tôt  les  tenta- 
tives de  mobilisation,  il  ne  faut  le  faire  qu'avec  de  grands  ménagements, 
pour  éviter  une  élongation  des  adhérences  tendineuses  et  un  échec  plus  ou 
moins  complet  de  l'intervention. 


2°  Raccourcissement  tendineux 


Le  raccourcissement  des  tendons  paralysés,  que  l'on  associe  à  la  trans- 
plantation tendineuse  et  que  l'on  emploie  même  isolément  pour  corriger 
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l'altitude  vicieuse  du  membre,  se  fait  par  des  procédés  très  analogues  à  ceux 
que  nous  venons  de  décrire.  On  découvre  les  tendons  que  l'on  veut  raccour- 
cir (pour  les  paralysies  infantiles  du  membre  supérieur  et  les  paralysies  du 
nerf  radial,  ce  seront  presque  toujours  les  tendons  des  radiaux  externes)  par 
une  incision  correspondant  à  leur  trajet,  en  évitant  de  blesser  les  veines  et 
les  rameaux  nerveux  superficiels  et,  autant  que  possible,  d'ouvrir  les  gaines 
tendineuses  voisines,  mais  en  incisant  très  largement  l'aponévrose  suivant 
la  direction  de  ces  tendons.  On  charge  sur  un  crochet  ou  sur  un  écarteur  le 
tendon  qu'il  faut  raccourcir,  on  l'isole  dans  une  longueur  suffisante;  portant 
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Fk;.  i()6.  —  Raccourcissement  et  association  de  deux  tendons  voisins  dont  on  a  excisé 
deux  segments  ad  et  66',  disposés  en  sens  inverse.  En  réunissant  bout  à  bout 
les  extrémités  de  chacun  des  tendons  divisés,  et  en  suturant  bord  à  bord  les  deux 
tendons,  ceux-ci  sont  ainsi  raccourcis  et  restaurés. 

le  membre  dans  la  correction  forcée  (dans  l'hyperextension,  c'esl-à  dire  dans 
la  flexion  forcée  vers  la  face  dorsale,  s'il  s'agit  de  remédier,  comme  c'est  le 
cas  le  plus  fréquent,  à  la  flexion  palmaire  due  à  la  paralysie  des  extenseurs), 
on  saisit  le  tendon  à  raccourcir  près  de  son  extrémité  inférieure  avec  une 
pince,  et  on  attii-e  en  haut  son  bout  périphérique,  pendant  qu'avec  une  autre 
pince  on  attire  fortement  de  haut  en  bas  sou  bout  central,  saisi  quelques 
centimètres  plus  haut.  On  peut,  de  la  sorte,  déterminer  de  (juelle  longueur 
il  faut  diminuer  le  tendon  pour  obtenir  et  maintenir  la  correction  voulue. 

Avec  un  bistouri  mince  et  bien  tranchant,  on  divise  alors  le  tendon  sui- 
vant sa  longueur,  sur  une  étendue  double  à  peu  près  de  ce  qu'il  faut  résé- 
quer du  tendon,  par  une  incision  franche  qui  le  sépare  longitudinalement  en 
deux  bandelettes,  dont  l'une  est  sectionnée  transversalement  à  sa  partie 
supérieure,  tandis  que  l'autre  est  sectionnée  transversalement  vers  son 
extrémité  inférieure.  De  chacune  de  ces  bandelettes,  l'on  résèque  la  lon- 
gueur déterminée  pour  obtenir  le  raccourcissement  tendineux  projeté;  l'une 
de  ces  bandelettes  étant  ainsi  diminuée  de  moitié  par  en  haut,  l'autre  diminuée 
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de  moitié  par  en  bas,  on  les  juxtapose  de  nouveau,  de  manière  que  l'extrémité 
supérieure  de  Tune  corresponde  à  l'extrémité  inférieure  de  l'autre  ;  on  les 
réunit  bord  à  bord  par  plusieurs  points  de  suture  à  la  soie  très  fine;  leurs 
extrémités  supérieure  et  inférieure  sont  de  même  fixées  aux  surfaces  de 
section  transversales  qui  ont  servi  à  les  détacher  des  bouts  supérieur  et 
inférieur  du  tendon  (fig.  i54)-  La  réunion  du  tendon  raccourci  étant  ainsi 
complète,  on  suture  la  gaine,  l'aponévrose  et  la  peau. 

Quand  on  veut  raccourcir  deux  tendons  voisins  et  synergiques,  on  peut 
retrancher  une  égale  longueur  de  l'un  et  de  l'autre,  mais  à  des  hauteurs 


FiG.  197.' —  Raccourcissement  de  tendon  en  ménageant  une  bandelette  latérale 
pour  maintenir  la  continuité  du  tendon  en  cas  d'échec  (OUier). 

différentes  et,  après  avoir  réuni  les  bouts  de  chaque  tendon  diminué  de  lon- 
gueur, réunir  par  la  suture  le  bord  latéral  du  bout  supérieur  de  l'un  de  ces 
tendons  au  bord  correspondant  du  bout  inférieur  de  rautre(fig.  196;. 

On  pourrait  recourir  encore  à  l'artifice  proposé  par  Ollier  pour  raccourcir 
les  tendons  du  poignet  sans  interrompre  leur  continuité  : 

Quand  le  tendon  est  large,  on  enlève,  avec  un  très  petit  bistouri,  sa  masse 
centrale.  On  le  perfore  et  on  l'évide  de  manière  à  laisser  seulement  la  partie 
supérieure  de  ce  tendon  se  continuer  avec  sa  partie  inférieure  par  deux 
bandelettes  très  étroites  qui  n'empêchent  pas  le  rapprochement  des  deux 
bouts,  mais  qui,  en  cas  d'échec  de  la  suture,  seraient  suffisantes  pour  entre 
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tenir  sa  conlinuité.  La  fenêtre  pratiquée,  on  en  rapproche  par  la  suture  les 
deux  bords  supérieur  et  inférieur,  et  les  montants  latéraux  se  plissent  sur 
les  côtés  et  contribuent  à  la  soudure  des  deux  bouts.  Si  le  tendon  est  étroit, 
on  ne  fait  pas  une  fenêtre,  mais  une  perte  de  substance  latérale,  et  on  laisse 
seulement  une  mince  bandelette  d'un  côté.  On  rapproche  et  on  suture  les 
bords  supérieur  et  inférieur  de  la  plaie  tendineuse;  la  bandelette  intermé- 
diaire se  plisse  alors  sur  elle-même  et  constitue  un  tendon  de  réserve  pour 
le  cas  où  les  surfaces  suturées  se  désuniraient  et  iraient  reprendre  leur 
position  première  (fîg.  197). 

Ces  modes  de  raccourcissement  et  de  suture  des  tendons,  mais  surtout 
les  premiers,  donnent  infiniment  plus  de  garanties  que  la  résection  pure  et 
simple  d'une  certaine  longueur  du  tendon,  suivie  de  la  réunion  des  bouts 
sectionnés  plus  ou  moins  transversalement.  La  suture  à  la  soie  fine  par  des 
points  multiples  doit,  pour  la  même  raison,  être  préférée  à  la  suture  au 
catgut. 

3°  DÉTERMINATION  ET  CHOIX  DU  PROCÉDÉ  A  EMPLOYER  DANS  LES  ANAPLASTIES 
TENDINEUSES  DESTINÉES  A  REMÉDIER  AUX  PARALYSIES  DES  DOIGTS  ET  DE  LA 
MAIN  ;  DESCRIPTION  DE  QUELQUES  PROCÉDÉS  TYPES. 

Nous  connaissons,  d'une  manière  générale,  les  divers  systèmes  et  les 
différents  modes  de  transplantation,  de  réunion,  de  raccourcissement  des 
tendons,  que  l'on  peut  mettre  en  usage  pour  remédier  aux  attitudes  vicieuses 
et  aux  impotences  qui  relèvent  de  la  paralysie  d'un  certain  nombre  de  groupes 
musculaires  du  membre  supérieur.  La  détermination  du  procédé  à  appliquer 
dans  chaque  cas  particulier  qui  se  présente  est  plus  ou  moins  aisée,  suivant 
qu'il  s'agit  d'un  cas  de  paralysie  infantile  ou  d'une  paralysie  d'origine  Irau- 
rnatique,  comme  celle  qui  résulte  de  la  blessure  ancienne  du  nerf  radial.  Dans 
ce  dernier  cas,  le  problème  ne  présente  pas  d'inconnues  :  il  suffit  de  remonter 
a  la  cause  de  la  paralysie  pour  savoir  quels  sont  les  muscles  atteints  d'incapa- 
cité fonctionnelle  et  de  dégénérescence,  quels  sont  ceux  qui  sont  aciifs  et 
sains  et  sur  lesquels  on  peut  compter  pour  le  rétablissement  de  l'attitude 
normale  et,  dans  une  certaine  mesure,  pour  la  restitution  des  fonctions  ; 
aussi  ne  peut-on  constater  sans  étonnement  combien  rarement  les  paraly- 
sies radiales  invétérées  ont  été  l'objet  de  tentatives  de  restauration  par  la 
méthode  de  transplantations  tendineuses. 

Le  problème  à  résoudre  est  moins  simple  quand  il  s'agit  de  paralysies 
infantiles  du  membre  supérieur:  le  procédé  à  employer  varie  avec  chaque 
fait  particulier,  et  il  dépend  de  la  connaissance  exacte  que  l'on  est  parvenu 
ù  acquérir  des  muscles  paralysés,  de  ceux  qui  sont  restés  tout  à  fait  indemnes 
et  de  ceux  qui  sont  plus  ou  moins  atteints  tout  en  conservant  une  partie  de 
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leurs  propriétés  anatomiqiies  et  physiologiques.  Nous  avons  dit  de  quelles 
explorations  attentives  devait  être  précédée  la  détermination  du  plan  au- 
quel on  s'arrête;  Tinvestigation  minutieuse  des  fonctions  musculaires,  la 
recherche  de  la  contraction  active  dans  les  groupes  musculaires  res- 
pectés ou  les  moins  atteints  par  la  paralysie,  en  est  l'élément  le  plus  es- 
sentiel. On  complétera  les  notions  fournies  par  l'étude  des  mouvements 
au  moyen  de  l'excitation  électrique  de  chacun  des  muscles  sur  lesquels 
doivent  porter  les  échanges  ;  on  s'appliquera  surtout  à  reconnaître  ceux 
d'entre  eux  chez  lesquels  les  fonctions,  quoique  diminuées,  ne  sont  pas  abo- 
lies en  totalité  afin  de  profiter  de  ce  qui  leur  reste  de  contractilité.  On  étu- 
diera les  déviations  permanentes  où  le  membre  est  entraîné  pour  déterminer 
les  agents  dont  on  peut  se  servir  pour  lutter  contre  elle,  soit  par  l'influence 
active  d'une  transplantation  tendineuse,  soit  par  un  raccourcissement  de 
tendons.  Ainsi,  pour  chaque  cas,  le  chirurgien  doit  arrêter  sa  ligne  de  con- 
duite en  la  réglant  sur  les  indications  particulières  qu'il  présente  et  en  se 
guidant  sur  la  connaissance  des  cas  analogues  dans  lesquels  on  a  eu  recours 
à  la  méthode  des  autoplaslies  tendineuses  ;  aussi,  avant  de  décrire  en  détail  les 
procédés  qui  nous  paraissent  devoir  être  proposés  et  suivis  dans  quelques 
cas  qui  peuvent  servir  de  types,  ainsi  que  nous  croyons  pouvoir  en  régler  le 
manuel  opératoire  d'après  nos  recherches  d'amphithéâtre,  il  nous  paraît 
utile  de  réunir  en  un  tableau  les  opérations  qui  ont  été  pratiquées  par  quel" 
ques-uns  des  auteurs  que  nous  avons  cités,  le  choix  qu'ils  ont  fait  de  tel  ou 
tel  tendon  pour  suppléer  à  la  paralysie  de  tels  ou  tels  muscles  pouvant  être 
utile  pour  guider  les  chirurgiens  qui  se  trouveraient  en  présence  de  faits  de 
même  ordre. 

Nous  joignons  à  ces  faits  celui  d'interversion  de  l'insertion  inférieure  du 
rond  pronateur  qu'a  exécutée  Tubby  pour  remédier  à  une  paralysie  spas- 
modique,  dans  laquelle  les  spasmes  affectaient  les  muscles  pronateurs  et 
les  fléchisseurs  du  coude,  du  poignet  et  des  doigts;  la  transformation  du 
rond  pronateur  en  un  supinateur,  obtenue  par  le  déplacement  de  son  inser- 
tion inférieure,  donna  à  ce  chirurgien  un  très  heureux  résultat. 

Nousavons  enfin  donné  l'indication  des  procédés  employés  dans  les  quelques 
cas  de  paralysie  traumatique  du  nerf  radial,  dans  lesquels  on  a  eu  recours  à 
la  transplantation  tendineuse.  Hoffa  et  von  Biste  ont  pratiqué  la  transplan- 
tation active  du  tendon  du  cubital  antérieur  sur  celui  de  l'extenseur  com- 
mun des  doigts  paralysés  ;  le  premier  a  ajouté  à  cette  opération  le  raccour- 
cissement du  premier  radial  externe;  von  Biste,  dans  une  opération  complé- 
mentaire, a  fixé  le  tendon  du  grand  palmaire  sur  le  tendon  du  long  extenseur 
du  pouce  paralysé  ;  l'un  et  l'autre  n'ont  eu  qu'à  se  louer  des  résultats 
qu'ils  ont  obtenus  par  ces  opérations.  Nous  allons  décrire  avec  quelques 
détails  ceux  de  ces  procédés  qui  nous  paraissent  destinés  à  être  surtout 
employés  dans  les  cas  de  ce  genre. 


Tableau  des  cas  d'intervention  par  transplantations  tendineuses 


A  U  1  E  U  R  S 


Drobnik. 

(Loc.  cil.) 


MUSCLES  PARALYSES 


Tous  les  extenseurs  des 
doigts. 


Franke. 

[Millh.  a.  d.  Grenzge- 
bielen,  1898,  58-70.) 

Idem. 


Cappelen. 

(Loc.  cit.) 


Keiler. 

(Loc.  cit.) 


Sainclair-White. 

{Loc.  cil.) 

Rochet. 

(Loc.  cit.) 


Idem. 
Idem. 

Idem. 


Hoffa. 

(Loc.  cil.] 

Idem. 


Idem. 

Townsend. 

[Loc.  cit.) 

Idem. 


Idem. 


III. 

IV. 

V. 

I. 
II. 

III. 
I. 
II. 

III. 


Paralysie  radiale  complète 


Idem. 


MUSCLES  SAINS 


Radiaux  externes. 


REMAUOUES 


Idem. 


Surtout  les  extenseurs  des 
doigts  et  du  pouce. 


Muscles  moteurs  du  pouce. 

Abducteur  du  poignet  et 
du  pouce. 

Extenseur  et  abducteur  du 
pouce. 

Paralysie  de  tous  les  exten- 
seurs, sauf  extenseurs  du 
pouce  et  de  l'annulaire. 

Tous  les  extenseurs  et  les 
radiaux. 


Radiaux. 


Radiaux. 


Il  y  avait  en  outre  une 
paralysie  de  l'épaule 
et  du  bras. 


.A.-H.  Tubby. 

Loc.  cit.) 


Paralysie  radiale  complète 
Supinateurs  et  radiaux. 


Mêmes  lésions  que  dans  le 
cas  précédent. 

Paralysie  radiale. 


Complète  des  radiaux  et 
extenseurs. 


Complète  des  extenseurs. 


Paralysie  spasmodique  des 
supinateurs. 


Les    muscles  antérieurs 
seuls. 


Triceps,  cubital  postérieur, 
extenseurs  et  abducteurs 
du  pouce  et  des  doigts, 
tous  affaiblis. 


Extenseur  commun  affaibli 


Antérieurs  conservés,  mais 
les  fléchisseurs  affaiblis 


Antérieurs  sains,  sauf  le 
grand  palmaire  affaibli. 


Contraction  spasmodique 
des  pronateurs. 


Paralysie  spasmodique. 


Paralysie  du  triceps  (fixé 
au  delto'i'de). 


pratiquées  pour  des  paralysies  infantiles  du  membre  supérieur. 


RACCOURCISSEMENTS 
OU 

ÉI.ONGATIONS 


Raccourcissement  du 
premier  radial  externe 
a  deux  reprises. 


Raccourcissement 
premier  radial. 


du 


Ténotomie  du  cubital 
antérieur. 


Raccourcissement  du 
premier  radial. 


Raccourcissement  du 
premier  radial. 

Raccourciss'  de  Texten- 
seurcomm.des  dois-ts. 


Raccourcissement  de 
l'extenseur  commun 
des  doigts  qui  s'est 
déchiré  au  cours  de 
l'opération. 


TRANSPLANTATIONS 


Premier  radial  sur  l'exlenscur  commun. —  Plus 
deuxième  radial  sur  le  long  extenseur  du  pouce 
(transplantation  active). 


RESULTATS 


Transplantation  active  du  cubital  antérieur  sur 
cubital  postérieur. 


le 


Transplantation  active  du  cubital  postérieur  sur 
l'extenseur  commun  des  doigts. 

Transplantation  du  cubital  antérieur  sur  l'extenseur 
commun,  puis  du  grand  palmaire  sur  le  long  exten- 
seur propre  du  pouce. 

Fixation  passive  de  l'extenseur  commun,  moitié  au 
deuxième  radial,  moitié  au  cubital  postérieur.  — 
Fixation  active  du  long  abducteur,  long  et  court 
extenseurs  du  pouce  avivés  au  premier  radial. 

Grand  palmaire  fixé  sur  les  tendons  extenseurs  du 
pouce. 

Fixation  active  du  cubital  postérieur  sur  court  exten- 
seur et  long  abducteur  du  pouce. 

Transplantation  passive  du  long  extenseur  du  pouce 
sur  extenseur  propre  de  l'index. 

Tous  les  tendons  extenseurs  et  le  long  abducteur  sont 
rendus  solidaires  par  anastomose  et  suture  latérale. 

Fixation  passive  des  tendons  extenseurs,  sec- 
tionnés et  passés  à  travers  le  ligament  interosseux, 
au  bout  central  du  grand  palmaire  et  du  fléchisseur 
sublime  également  divisés. 

Transplantation  active  du  cubital  antérieur  sur 
l'extenseur  commun  par  implantation). 


Tendons  du  cubital  antérieur  et  du  grand  palmaire 
coupés,  passés  au  travers  du  ligament  inlerosseux 
et  transplantés  (activement)  sur  l'extenseur  commun. 

La  suture  du  grand  palmaire  sur  l'extenseur  commun 
échoue. 


Interversion  de  l'insertion  radiale  du  rond  pronateur 
transformé  en  supinateur  (Lransplantantation  périos- 
tique). 


Insuffisant. 


Bon. 


Bon  pour  les  4  derniers 
doigts  et  position  du 
poignet;  médiocre 
pour  le  i)ouce. 

Amélioration. 


Tr.  légère  amélioration 


Amélioration. 


Amélioration,  sauf  pour 
le  médius. 


Satisfaisant. 


Satisfaisant. 

Amélioration  des  mou- 
vements de  flexion  des 
doigts. 

Grande  amélioration. 


Amélioration 
nulle. 


presque 


Grande  amélioration. 


Très  médiocre. 


Très  bon. 
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4°  Description  des  principaux  prociîdés  d'anaplasties  tendineuses  appli- 
cables A  LA  CURE  des  DEFORMATIONS  DE  LA  MAIN  DUES  AUX  PARALYSIUS  DU 
MEMBRE  SUPÉRIEUR. 

A.  —  Transplantation  active  d'un  faisceau  du  tendon  du  cubital  antérieur 
sur  l'extenseur  commun  des  doigts  paralysé. 

1"  Une  incision  longitudinale  de  lo  à  12  centimèlres,  parallèle  au  bord 
externe  du  tendon  du  muscle  cubital  antérieur  et  descendant  jusqu'au'pisi- 
forme,  découvre  ce  tendon,  dont  on  isole  avec  soin  la  face  postérieure  jus- 
qu'à son  insertion  carpienne;  le  tendon  est  alors  divisé  suivant  sa  longueur, 
et  son  faisceau  interne,  qui  donne  attache  aux  fibres  musculaires,  est  divisé 
transversalement  au  ras  du  pisiforme. 

2"  Une  incision  verticale  de  longueur  suffisante,  est  faite  sur  la  face  dor- 
sale du  poignet  et  de  l'avant-bras,  à  l'union  du  tiers  interne  et  des  deux  tiers 
externes  de  celte  région  ;  on  divise  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  l'aponévrose, 
on  reconnaît  et  on  isole  le  tendon  de  l'extenseur  commun  des  doigts  de 
l'extenseur  propre  de  l'index  et  de  l'extenseur  propre  du  petit  doigt. 

3'  On  détache  avec  le  bistouri,  au  ras  du  cubitus,  dans  une  étendue  de  4  à 
5  centimètres,  l'insertion  de  l'aponévrose  profonde  inter-musculaire  sur  cet 
os,  et  avec  une  pince  à  mors  dentés,  introduite  par  la  deuxième  incision  et 
d'arrière  en  avant  entre  le  cubitus,  d'une  part,  et  les  tendons  de  l'extenseur 
propre  du  petit  doigt  et  du  cubital  postérieur  de  l'autre,  on  va  chercher  le 
faisceau  interne  sectionné  du  cubital  antérieur  et  on  l'amène  au  contact  du 
tendon  de  l'extenseur  commun  (fig.  198).  En  plaçant  alors  les  doigts  et  le  poi- 
gnet dans  l'hyperextension  et  en  les  renversant  le  plus  possible  vers  la  face 
dorsale,  attirant  en  même  temps  le  tendon  de  l'extenseur  commun  le  plus 
possible  par  en  haut,  on  fixe  par  la  suture  le  faisceau  détaché  du  cubital 
antérieur  au  côté  interne  du  tendon  de  l'extenseurcommun  ou  à  une  bouton- 
nière pratiquée  dans  ce  tendon  et  au  travers  de  laquelle  on  fait  passer  ce 
faisceau  (fig.  199)  ;  la  suture  se  fait  suivant  les  règles  que  nous  avons  don  nées.  Si 
l'extenseur  propre  du  petitdoigt  est  paralysé,  rien  n'empêche  de  le  fixer,  par 
une  suture  pratiquée  à  la  hauteur  voulue,  au  faisceau  du  cubital  antérieur  au 
niveau  du  point  où  ce  faisceau  vient  le  croiser.  On  petit  aussi  rendre  le  ten- 
don de  l'extenseur  commun  solidaire  des  tendons  voisins  de  l'extenseur  du 
petit  doigt  et  de  l'extenseur  propre  de  l'index,  quand  ceux-ci  sont  paralysés. 

B. —  Suture  active  du  tendon  du  premier  radial  externe  à  ceux  du  long  abduc- 
teur et  du  court  extenseur  du  pouce,  et  transplantation  active  d'une  ban- 
delette du  tendon  du  deuxième  radial  sur  le  tendon  du  long  extenseur  du 
pouce  ou  de  l'extenseur  commun  des  doigts. 

1"  On  pratique  une  incision  longil  udinalede  10  à  i5  centimèlres  sur  la  face 
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dorsale  de  l'avant-bras  et  du  poignet,  à  l'union  du  tiers  externe  et  des  deux 
tiers  internes  de  cette  face;  les  veines  sous-cutanées  que  l'on  croise  sont 
coupées  entre  deux  ligatures  ;  on  incise  l'aponévrose  superficielle  à  partir 


FiG  198.  —  Transplantation  active  d  un  faisceau  du  tendon  cubital  anté  rieur  sur  l'exten- 
seur commun  des  doigts  ;  {jremier  temps,  division  du  tendon  cubital.  Le  faisceau 
tendineux  i,  détaché  du  tendon  du  cubital  antérieur  2,  est  saisi  avec  une  pince  con- 
tournant le  bord  interne  du  cubitus,  et  entraîné  vers  les  tendons  extenseurs. 

du  relief  visible  du  ventre  charnu  du  long  abducteur  du  pouce  jusqu'au 
ligament  annulaire,  que  l'on  respecte.  On  découvre  en  haut  le  long  abduc- 
teur et  le  court  extenseur  et,  au-dessous  d'eux,  le  tendon  du  long  extenseur 
du  pouce  dans  une  gaine  distincte  que  l'on  incise  jusqu'au  poignet. 

2°  Entre  le  court  extenseur  et  le  long  abducteur  d'une  part,  le  tendon  du 
long  extenseur  de  l'autre,  une  incision  verticale  ouvre  la  gaine  des  deux 


254  TRANSPLANTATIONS  TENDINEUSES 

radiaux  externes  dont  on  isole  les  tendons  jusqu'au  ligament  annulaire  par  en 
bas  et  en  haut  le  plus  loin  possible. 


FiG.  11,9.  —  La  même  opération  :  deuxième  temps,  suture  du  tendon  cubital  aux 
tendons  extenseurs.  —  1,  tendon  du  cubital  antérieur;  —  p.,  3,  tendons  de  l'extenseur 
commun  des  doigts;  —  4i  tendon  de  l'extenseur  propre  du  i>etit  doigt. 


3o  Le  pouce  étant  porté  dans  l'abduction  et  dans  l'extension  forcée,  le 
bord  interne  des  tendons  et  des  ventres  charnus  du  court  extenseur  et  du  long 
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abducteur  est  suturé  le  plus  haut  possible  au  bord  externe  du  tendon  du  pre- 
mier radial,  qu'où  a  préalablement  avivé. 


FiG.  200.  —  Suture  des  tendons  radiaux  aux  tendons  du  long  abducteur  et  des  exte  _ 
seurs  du  pouce.  —  i,  bandelette  tendineuse  détachée  du  deuxième  radial  interne  2, 
réunie  au  tendon  du  long  extenseur  du  pouce  4;  —  3,  tendon  du  premier  radial 
suturé  au  tendon  5  du  court  extenseur  et  du  long  abducteur  du  pouce. 

40  Le  tendon  du  deuxième  radial  est  divisé  longitudinalement  en  deux 
bandelettes,  dont  l'interne  est  suturée  soit  au  bord  externe  du  tendon  du 
long  extenseur  du  pouce,  ou  à  une  boutonnière  pratiquée  dans  ce  tendon  que 
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l'on  a  préalablement  atliré  en  haut  par  une  forte  traction  exercée  sur  son  bout 
central,  —  soit,  si  cet  extenseur  a  conservé  ses  fonctions,  à  Texlenseur  propre 
de  l'index,  ou  à  l'extenseur  commun  si  l'un  de  ces  muscles  est  paralysé  ;  la 
bandelette  du  deuxième  radial  que  l'on  transplante  est  fixée,  suivant  les  règles 
ci-dessus  formulées,  soit  au  bord  externe  du  tendon  extenseur,  soit  par  im- 
plantation dans  une  boutonnière  pratiquée  dans  ce  tendon  et  où  on  l'introduit 
d'arrière  en  avant  (fig.200). 

On  peut  en  outre,  au  poignet,  rendre  les  tendons  paralysés  solidaires  des 
tendons  qui  ont  conservé  leurs  fonctions,  en  les  suturant  bord  à  bord  après 
avoir  elfectué  le  redressement  complet  des  doigts  atteints  de  flexion  perma- 
nente. Toutes  les  modalités  de  transplantations  tendineuses  et  d'anasto- 
moses sont  possibles  et  môme  faciles  entre  ces  diflerents  tendons  suivant 
que  les  uns  ou  les  autres  sont  encore  actifs  ou  paralysés. 

C. —  Transplanlalion  active  du  tendon  du  petit  palmaire  et  d'un  faisceau  du 
tendon  du  grand  palmaire  sur  les  tendons  de  Vextenseur  commun  des 
doigts,  de  rcxtenseur  propice  de  l'index  et  du  long  extenseur  propre  du 
pouce  (cette  transplantation  pourrait  être  associée  à  la  transplantation 
d'un  faisceau  du  tendon  du  cubital  antérieur  sur  les  tendons  de  rextenseur 
commun  des  doigts^  et  au  raccourcissement  des  tendons  des  radiaux  externes 
dans  le  cas  de  paralysie  complète  du  nerf  radial). 

r  On  pratique  sur  l'avant-bras  une  incision  de  8  à  10  centimètres  sur  le 
relief  apparent  à  la  vue  du  tendon  du  grand  palmaire  aboutissant  au  pli  de 
flexion  du  poignet  et  le  dépassant  même  légèrement;  cette  incision  divise  la 
peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  au  milieu  duquel  on  sectionne  entre 
deux  ligatures  les  veines  qui  pourraient  gêner. 

On  incise  alors  l'aponévrose  antibrachiale  en  suivant  le  bord  interne  du 
tendon  du  grand  palmaire;  puis  on  libère  le  tendon  du  petit  palmaire  sur 
toute  sa  longueur  et  on  désinsère  ce  tendon  au  niveau  de  son  attache  à  l'a- 
ponévrose palmaire. 

On  divise  sur  toute  sa  hauteur  le  tendon  du  grand  palmaire  par  une  inci- 
sion longitudinale,  et  on  sectionne  transversalement  le  plus  bas  possible  la 
bandelette  résultant  de  celte  division  et  comprenant  les  faisceaux  internes  de 
ce  tendon. 

2°  On  fait  une  incision  verticale  de  10  à  12  centimètres  sur  la  ligne  médiane 
de  la  face  dorsale  de  l'avant-bras;  on  divise  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  les 
veines  superficielles,  celles-ci  entre  deux  ligatures. 

On  procède  alors  à  la  découverte  du  tendon  de  l'extenseur  propre  de  l'in- 
dex :  celui-ci  se  trouve  réuni  au  tendon  de  l'extenseur  commun  des  doigts 
en  dehors  du  corps  charnu  du  long  extenseur  du  pouce. 

Dans  l'intervalle  de  ces  tendons,  on  introduit  une  pince  hémostatique. 
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avec  laquelle  on  fraye  un  chemin  jusqu'au  ligament  interosseux  (fig.  201). 
3°  On  traverse,  en  forçant  avec  la  pince,  le  ligament  interosseux  vers 


Fk;.  201.  —  Ti-ansplantalion  des  tendons  du  grand  cl  du  petit  palmaire  sur  les  tendons 
extenseurs  des  doigts.  La  moitié-interne  1  du  tendon  du  grand  palmaire  3,  elle  ten- 
don du  petit  palmaire  2  détaché  de  son  insertion  inférieure  4:  sont  saisis  avec  une 
pince  introduite  par  une  boutonnière  du  ligament  inlerosseux  et  à  travers  l'interstice 
des  muscles  de  la  couche  profonde  anlibrachinle  antérieure. 

son  extrémité  inférieure  ;  on  fait  saillir  le  bec  de  la  pince  à  la  région 
antérieure,  dans  l  inlerstice  du  muscle  fléchisseur  commun  profond  et  du 
long  fléchisseur  propre  du  pouce,  et  on  le  pousse  vers  la  face  antérieure  de 
l'avant-bras.  On  déchire  ou  on  incise  l'aponévrose  profonde  antibrachiale 
antérieure  sur  le  bec  de  la  pince,  on  agran  lit  la  boutonnière  ainsi  pratiquée, 
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ainsi  que  l'ouverture  du  ligament  interosseux  qui  a  laissé  [passer  la  pince  ; 
en  ouvrant  les  mors  de  celle-ci,  on  saisit  lextréinité  désinsérée  du  tendon 
du  petit  palmaire  et  la  bandelette  détachée  du  tendon  du  grand  palmaire,  et 


Fia.  202.  —  La  même  opéralion  :  la  bandeleUe  interne  du  tendon  du  grand'palmaire  i 
et  le  tendon  du  petit  palmaire  2  sont  attirés  dans  l'incision  postérieuic  au  travers 
des  tendons  de  l'extenseur  j)ropre  de  l'index  3  et  de  l'extenseur  commun  des  doigts  /J. 

en  retirant  la  pince,  on  les  ramène  à  la  région  dorsale  de  l'avant-bras  (lig.  20 
où  on  les  suture  ;  le  faisceau  tendineux  du  grand  palmaire  est  fixé  par  la  suture 
au  milieu  des  fibres  charnues  du  long  extenseur  du  pouce  et  au  tendon  de 
ce  muscle,  préalablement  divisé  par  une  petite  incision  longitudinale  en 
l'orme  de  boutonnière  pour  le  recevoir  ;  le  tendon  du  petit  palmaire  est  fixé 
de  la  môme  fa(^'on,  ou  suturé  latéralement  au  tendon  de  l'exlenseur  coin- 
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miin  des  doigts  et  à  celui  de  l'extenseur  propre  de  l'index  (fig.  2o3).  Pendant 
toute  cette  dernière  partie  de  l'opération,  les  doigts  et  le  pouce  doivent  être 
maintenus  par  un  aide  dans  l'extension  forcée,  et  le  poignet  lui-même  doit 
être  fortement  renversé  vers  la  face  dorsale  de  l'avant  bras. 


FiG.  2o3.  —  La  même  opération  :  le  tendon  du  grand  palmaire  i  est  suturé  à  celui  du 
long  extenseur  du  pouce  3  ;  le  tendon  du  petit  palmaire  dédoublé  2  est  fixé  aux  ten- 
dons de  l'extenseur  commun  des  doigts  4  et  à  celui  de  l'extenseur  propre  de  l'index. 

D.  —  Interversion  par   Iransplanlation  périostique  de  Vinsertion  radiale 

du  rond  pronateiir. 

Pour  transformer  le  rond  pronateur  en  un  supinateur,  Tubby  a  exécuté 
l'opération  que  voici . 

1°  Faire  une  incision  dont  la  partie  moyenne  corresponde  au  milieu  de 
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l'avant-bras  comme  pour  la  ligature  de  l'artère  radiale  à  sa  partie  moyenne; 
on  découvre  le  bord  du  long  supinalcur  et  on  le  rejette  en  dehors  avec  le 
nerf  radial  et  l'artère  radiale  pour  découvrir  l'insertion  inférieure  du  rond 
pronateur.  Celle-ci  est  détachée  du  radius  avec  le  périoste  auquel  elle  se 
rattache  ;  la  partie  inférieure  du  corps  du  muscle  lui-même  est  isolée  des 
parties  voisines  sur  une  longueur  de  o  à  G  centimètres. 


FiG.  20/; .  —  Inlerversion  pav 
Iransplanlalion  périosli- 
quc  de  l'iiiserlion  radiale 
du  rond  pronaleur  (Tulj- 
by).  Disposilion  anatomi- 
que  normale  dos  inser- 
tions du  rond  pronateur. 
a,  insertion  supérieure  ; 
—  b,  insertion  inférieure 
de  ce  muscle  ;  —  c,  grand 
palmaire. 


Fk;.  2o5.  —  Le  rond  prona- 
leur a,  désinséré  au  ni- 
veau de  son  extrémité 
inférieure  b,  a  été  passé 
au  travers  de  l'espace 
inlerosseux,  puis  der- 
rière le  radius  et  a  été 
léinséré  sur  le  bord 
externe  de  cet  os.  Avant- 
Ijras  vu  par  sa  face  anté- 
rieure. 


d  _  _  I 


FiG.  2oG.  —  La  môme 
transplantation,  vue  par 
la  face  postérieure  de 
l'avant-bras. 


2"  On  praticpie  une  ouverture  dans  le  ligament  interosseux  au-dessous  du 
corps  du  rond  pronateur,  en  rasant  le  bord  interne  du  radius  d'aussi  près 
que  possible  pour  éviter  la  blessure  des  vaisseaux  et  du  nerf  interosseux 
antérieurs.  Le  tendon  du  rond  pronaleur  est  alors  passé  par  cette  ouverture 
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et  attiré  en  arrière  du  radius  et  jusque  sur  la  face  externe  de  cet  os.  Comme 
le  trajet  que  le  muscle  a  à  faire  pour  rejoindre  son  futur  point  d'attache  est 
plus  long  que  son  trajet  normal,  il  convient  de  prolonger  assez  loin  par  en 
haut  l'incision  du  ligament  interosseux  (fig.  204,  2o5,  206). 

3°  Pour  fixer  le  tendon  du  rond  pronateur  sur  la  face  externe  du  radius, 
il  faut  commencer  par  dénuder  cette  face  de  son  périoste  avec  la  rugine 
dans  rétendue  de  2  à  3  centimètres  ;  le  tendon  du  rond  pronateur  est  traversé 
d'une  anse  de  soie,  dont  l'un  des  chefs  est  passé  d'avant  en  arrière  au  tra- 
vers d'un  trou  que  l'on  a  percé  avec  un  foret  au  travers  du  radius;  ce  chef 
traverse  de  nouveau,  en  arrière  du  radius,  le  rond  pronateur  que  l'on  a  en- 


Fic.  Ï07.  —  Mode  de  fixation  du  tendon  du  rond  pronateur  au  radius. 

Le  tendon  du  rond  pronateur  a,  contournant  la  face  postérieure  du  radius,  est  assujetti 
sur  le  bord  externe  du  radius  par  un  fll  dont  un  des  chefs  traverse  un  pertuis  6c, 
foré  au  travers  de  l'os,  est  passé  au  travers  du  corps  charnu  du  muscle  lui-même  d, 
et  ramené  en  arrière  du  radius,  et  vient  se  rattacher  à  l'autre  clief  de  la  ligature  qui 
étreint  l'extrémité  de  ce  tendon;  coupe  transversale  du  radius  au  niveau  de  l'inser- 
tion du  rond  pronateur. 

roulé  autour  des  faces  postérieure  et  externe  du  radius,  et  on  le  rattache  par 
un  nœud  à  l'autre  chef  que  l'on  a  ramené  d'avant  en  arrière  sur  la  face 
externe  du  radius.  Le  tendon  est  ainsi  fortement  fixé  dans  sa  nouvelle  posi- 
tion (fig.  207). 

On  peut  de  la  même  façon  détacher  le  tendon  du  grand  palmaire  au  ni- 
veau du  poignet,  lui  faire  traverser  le  ligament  interosseux,  lui  faire  con- 
tourner le  radius,  en  l'enroulant  sur  sa  face  postérieure  puis  sur  sa  face 
externe,  et  le  fixer  à  cette  dernière  par  un  procédé  analogue. 

De  pronateurs  ces  muscles  sont  de  la  sorte  devenus  des  supinateurs. 

E.  —  Raccourcissement  des  tendons  du  premier  et  du  second  radial  externe. 

On  se  sert  de  l'incision  d'Ollier  pour  la  résection  du  poignet  : 
1°  On  fait  partir  de  la  face  dorsale  du  deuxième  métacarpien,  un  peu  au- 
dessus  de  sa  partie  moyenne,  à  5  millimètres  en  dehors  du  relief  du  tendon 
de  l'extenseur  de  l'index,  une  incision  oblique  en  haut  et  en  dedans  pour 
tomber  sur  le  milieu  de  la  ligne  qui  joint  les  apophyses  styloïdes  du  radius 
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et  du  cubitus.  On  prolonge  celte  incision  en  haut,  mais  en  changeant  sa 
direction  et  en  continuant  dans  Taxe  de  l'avant-bras,  c'est-à-dire  dans  la 
direction  des  tendons  extenseurs. 

2»  La  peau  incisée,  on  reconnaît  d'abord  le  tendon  de  l'extenseur  propre 
de  l'index;  on  continue  d'inciser  le  tissu  cellulaire  parallèlement  à  ce  tendon 
et  sans  ouvrir  sa  gaine;  on  récline  alors  le  tendon  de  l'extenseur  de  l'index 
avec  un  crochet,  et  on  découvre  le  tendon  du  2^  radial  dont  il  masque  l'in- 
sertion. On  incise  largement  la  gaine  des  tendons  radiaux,  en  faisant  atten- 
tion, vers  la  partie  supérieure  de  celte  incision,  de  ne  pas  blesser  le  tendon 
du  long  extenseur  du  pouce  que  l'on  attire  et  que  l'on  fait  écarter  en  dehors. 


FiG.  208.  —  Raccourcissement  des  tendons  du  |)remier  et  du  deuxième  radial  externe. 

A,  incision;  —  1,  tendon  du  long  extenseur  du  pouce  récliné  en  dehors;  —  2,  court 
extenseur  du  pouce;  —  3,  extenseur  propre  de  l'index;  —  4,  extenseurs  coninuins 
des  doigts  réclincs  en  dedans  ;  —  5,  6,  tendons  du  premier  et  du  second  radial, 
divisés  en  deux  bandelettes  et  prêts  à  être  raccourcis. 

3°  Les  tendons  radiaux  sont  ainsi  largement  découverts  ;  on  isole  le  ten- 
don du  1^"'  radial  jusqu'à  son  insertion  au  2°  métacarpien  d'une  part,  de 
l'autre  jusqu'au  point  où  il  pénètre  dans  la  coulisse  fibreuse  qui  le  main- 
tient flxé  contre  le  radius  et  qu'on  incise  s'il  est  nécessaire,  mais  avec  pré- 
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caution,  pour  éviter  de  blesser  le  tendon  et  le  corps  charnu  du  long  exten- 
seur du  pouce,  qu'il  vaut  mieux,  si  l'on  est  forcé  de  remonter  un  pou  haut, 
rejeter  et  faire  écarter  en  dehors. 

La  main  étant  alors  portée  dans  la  flexion  forcée  vers  la  face  dorsale  (hy- 
perextension  du  poignet),  on  attire  aussi  fortement  que  possible  le  bout 
central  du  tendon  du  i"''  radial,  on  divise  en  long  ce  tendon,  dans  une  lon- 
gueur double  de  celle  que  l'on  veut  donner  à  sa  résection,  en  ne  prolon- 
geant cette  division  longitudinale  que  jusqu'à  i  centimètre  de  son  inser- 
tion inférieure  ;  des  deux  moitiés  du  tendon  ainsi  divisé,  l'une  est.  section- 
née transversalement  à  l'extrémité  inférieure  de  l'incision  longitudinale, 
l'autre  est  sectionnée  transversalement  aussi,  mais  au  niveau  de  l'extré- 


FiG.  209.  —  Raccourcissement  et  association  des  tendons  des  radiaux  externes  (mêmes 
notations  qu'à  la  figure  précédente).  Les  tendons  des  radiaux  5  et  6,  ont  été  sec- 
tionnés et  raccourcis  à  des  hauteurs  différentes,  et,  après  la  suture  bout  à  bout  des 
extrémités  divisées  de  chacun  d'eux,  ils  sont  réunis  bord  à  bord  par  une  suture 
longitudinale. 

mité  supérieure  de  la  partie  divisée  ;  on  a,  de  la  sorte,  deux  bandelettes 
tendineuses,  dont  l'une  se  rattache  à  l'insertion  inférieure  du  tendon,  qui 
a  été  complètement  divisé  de  la  sorte,  dont  l'autre  pend  à  l'extrémité  de 
son  bout  supérieur  ;  sur  chacune  d'elles,  on  résèque  une  longueur  de  tissu 
tendineux  égale  aux  dimensions  que  l'on  veut  donner  au  raccourcissement 
tendineux  ;  puis  on  juxtapose  bord  à  bord  ce  qui  reste  de  la  bandelette 
supérieure  et  de  la  bandelette  inférieure,  et  on  en  pratique  la  réunion  par 
une  suture  latérale  et  par  deux  sutures  réunissant  l'extrémité  supérieure  de 
la  bandelette  inférieure  au  bout  central  du  tendon,  l'extrémité  inférieure  de 
la  bandelette  supérieure  à  l'insertion  inférieure  du  tendon,  ainsi  que  nous 
l'avons  déjà  dit  en  décrivant  les  procédés  généraux  de  raccourcissement  des 
tendons  (fîg.  208  et  209). 

On  agit  de  même  avec  le  tendon  du  2*^  radial  ;  on  pourrait  par  la  même 
incision  pratiquer  le  raccourcissement  de  n'importe  quel  tendon  de  la  face 
dorsale  du  poignet. 

Quand  on  a  terminé  la  suture  tendineuse,  on  réunit  l'aponévrose  par  une 
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suture  au  catgut,  et  la  peau  par  quelques  points  au  crin  de  Florence  ;  l'opé- 
ration, comme  toutes  celles  de  transplantations  ou  de  sutures  tendineuses, 
doit  être  faite  avec  l'aide  de  la  bande  d'Esmarch. 

Nous  pourrions  multiplier  les  descriptions  des  procédés  plastiques  des- 
tinés à  obtenir  la  correction  des  attitudes  vicieuses  et  la  restilulion  des  fonc- 
tions de  la  main  et  des  doigts.  Les  exemples  que  nous  venons  de  donner  de 
ces  opérations  sur  les  tendons  suffiront  à  faire  comprendre  quelles  modi- 
fications il  faudrait  apporter  au  manuel  opératoire  que  nous  avons  tracé, 
pour  étendre  ces  transplantations  et  ces  raccourcissements  à  d'autres  ten- 
dons, suivant  les  indications  qui  se  présenteront  et  qui  peuvent  varier  selon 
les  cas,  sans  changer  beaucoup  les  conditions  générales  de  l'opération. 

5"  RÉSULTATS 

En  se  rapportant  aux  observations,  on  constate  que  le  résultat  obtenu 
par  la  plastique  tendineuse,  dans  les  cas  de  déformations  paralytiques  du 
poignet,  de  la  main  et  des  doigts,  a  presque  toujours  été  médiocre. 

Il  faut  à  cet  égard  distinguer  ce  qui,  dans  ce  résultat,  se  rapporte  à  la 
correction  des  attitudes  vicieuses  et  des  déformations,  et  ce  qui  a  trait  au 
retour  des  mouvements. 

La  correction  dos  attitudes  vicieuses  dues  à  la  paralysie  infantile  a  pu 
presque  toujours  être  obtenue  dans  une  certaine  mesure,  et  par  cela  même 
les  opérés  ont  recueilli  un  bénéfice  plus  ou  moins  marqué  de  l'opération  ; 
mais,  à  ce  point  de  vue  même,  la  plupart  des  cas  n'ont  pas  été  suivis  un 


Vie.  210.  —  Flexion  jiermanentc  du  poignet  résultant  de  la  paralysie  congénitale 
des  extenseurs  ;  extension  maximum  du  poignet  avant  l'opération  (Townsend). 

temps  assez  long  pour  que  l'on  puisse  affirmer  que  les  redressements  ainsi 
obtenus  se  maintiennent  d'ordinaire  et  doivent  être  considérés  comme  défi- 
nitivement acquis. 

Quant  au  retour  des  mouvements  actifs,  il  n'a  jamais  été  que  partiel  et  ne 
permettait  guère  qu'un  fonctionnement  bien  insuffisant  du  membre.  Les 
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altérations  dont  étaient  eux-mêmes  affectés  les  muscles  qui  devaient  servir 
à  la  réparation  dans  un  certain  nombre  de  cas^  la  perle  complète  des  agents 
musculaires  atteints  par  la  paralysie  infantile  et  la  diminution  générale  de 
l'aptitude  fonctionnelle  d'un  membre  depuis  longtemps  frappé  d'inertie,  de- 
vaient faire  prévoir  cette  insuffisance  des  résultats.  On  peut  même  faire 
observer  que,  presque  partout  où  le  mouvement  a  pu  être  rétabli  par  le  fait 
de  l'intervention  portant  sur  les  tendons,  il  s'agissait  de  muscles  non  para- 


Fifj.  211.  —  Le  même  sujet  après  le  raccourcissement  des  tendons,  extension  maximum 

du  poignet. 


lysés,  mais  réduits  à  l'inaction  par  l'altitude  vicieuse,  principalement  par  la 
flexion  forcée  où  était  immobilisé  le  membre,  et  qui  sont  redevenus 
capables  de  remplir  leurs  fonctions  lorsque  le  membre  a  été  redressé  ;  c'est 
donc  plutôt  par  la  correction  des  attitudes  vicieuses  que  par  le  transport  de 
l'activité  fonctionnelle  d'un  muscle  sain  sur  le  tendon  d'un  muscle  paralysé, 
qu'a  le  plus  souvent  agi  la  transplantation  tendineuse  (fig.  210  et  211).  11 
serait  injuste  néanmoins  de  méconnaître  les  services  que  cette  méthode,  née 
d'hier,  a  déjà  rendus  au  traitement  des  paralysiesinfantiles,  en  atténuant  leurs 
tristes  conséquences,  services  qui  doivent  certainement  s'accroître  par  les 
perfectionnements  qu'une  pratique  plus  étendue  ne  peut  manquer  d'apporter 
à  la  technique  de  ces  opérations. 


ARTICLE  VII 


TRAITEMEIVT  DE  LA  RÉTRACTION  DE  L'APONÉVROSE 

PALMAIRE 


§  1.  —  Procédés  anciens. 

Les  déformations  consécutives  à  la  sclérose  de  l'aponévrose  palmaire  se 
présentent,  au  point  de  vue  thérapeutique,  dans  des  conditions  analogues  à 
celles  qui  sont  d'origine  cicatricielles. 

Les  simples  sections  de  brides  et  toutes  les  opérations  qui  n'ont  pas  pour 
but  de  combler  par  du  tissu  sain,  après  leur  division,  la  perte  de  substance 
résultant  de  Técartement  des  parties  sclérosées,  sont  insuffisantes  et  exposent 
à  une  reproduction  rapide  de  la  difTormité. 

Ainsi  les  tentatives  de  Dupuytren,  qui  sectionnait  à  ciel  ouvert  les  brides 
cutanées  ou  aponévrotiques,  et  qui  laissait  ensuite  la  cicatrisation  se  faire 
par  bourgeonnnement,  —  celles  d'Astley  Cooper  qui,  pour  éviter  la  rétraction 
cicatricielle  de  la  peau,  pratiquait  la  section  sous  cutanée  des  brides, 
sont-elles  restées  les  unes  et  les  autres  infructueuses. 

Trélat,  en  modifiant  la  méthode  d'Astley  Cooper,  ne  fut  pas  beaucoup  plus 
heureux  ;  il  multipliait  les  sections  sous-cutanées,  en  coupant  d'abord  les 
brides  les  plus  saillantes  ;  puis,  au  furet  à  mesure  que  les  premières  sections 
permettaient  d'étendre  les  doigts,  en  pratiquant  de  nouvelles  incisions  sur  tous 
les  points  où  l'on  sentait  encore  des  brides  se  tendre  sous  la  peau,  il  arrivait 
à  faire  successivement  dix  ou  quinze  sections  sous-culanées. 

Cette  méthode,  d  une  exécution  délicate,  n'a  le  plus  souvent  donné  que  des 
résultats  insuffisants  et  des  améliorations  peu  sensibles. 

Pour  obtenir  une  correction  durable  de  la  rétraction,  il  faut  extirper  toute 
la  partie  de  l'aponévrose  palmaire  qui  est  atteinte  par  le  processus  inflam- 
maloire,  en  comprenant  dans  cette  extirpation  tous  les  tissus  aux  dépens 
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desquels  pourrait  se  faire  une  récidive  :  il  faut  donc  mettre  à  nu,  par  une 
dissection  suffisante  des  téguments,  les  brides  rétractées  et  les  parties  épais- 
sies de  l'aponévrose  palmaire,  et  les  réséquer  en  totalité  en  dépassant  large- 
ment dans  cette  excision  les  limites  du  mal. 

Pour  y  arriver,  Goyrand  faisait  une  incision  longitudinale  sur  la  partie  la 
plus  saillante  de  la  bride,  découvrait  celle-ci  largement  et  l'extirpait. 

L'incision  longitudinale  ne  suffisant  pas  à  découvrir  toute  la  partie  de 
l'aponévrose  rétractée,  on  a  dessiné  et  relevé  des  lambeaux  cutanés,  soit  en 


FiG.  212.  —  Extirpation  de  l'aponévrose  palmaire  rétractée  :  incision  de  Richet. 

pratiquant  aux  deux  extrémités  de  l'incision  longitudinale  une  incision  trans- 
versale (Kichet,  fig.  212),  soit  en  disséquant  un  véritable  lambeau  cutané  en 
forme  de  V,  à  pointe  tournée  du  côté  de  l'avant-bras  (Busch,  fig.  2i3  et2i4). 

Ces  derniers  procédés  sont  eux  aussi  le  plus  souvent  insuffisants  ;  la  dis- 
section de  la  peau  est  très  difficile  à  poursuivre;  celle-ci  est  amincie,  sclé- 
rosée elle-même  et  co'nfondue  avec  les  nodosités  fibreuses  de  l'aponévrose 
palmaire,  ou  profondément  enfoncée  dans  les  dépressions  qui  séparent  les 
brides;  on  ne  peut  la  séparer  de  ces  adhérences  profondes  qu'en  la  dédou- 
blant en  certains  points,  en  la  perforant  en  d'autres,  de  telle  sorte  que  la 
dissection  ne  laisse,  pour  recouvrir  la  surface  découverte  par  l'excision  de 
l'aponévrose  palmaire,  qu'un  lambeau  troué,  déchiqueté,  irrégulier,  compro- 
mis dans  sa  vitalité,  et  très  mal  disposé  pour  le  but  qu'il  doit  rempHr. 

D'autre  part,  si  l'on  veut  se  ménager  un  recouvrement  légumentaire  suffi- 
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sant,  on  est  forcé  de  laisser  adhérents  à  la  face  profonde  de  la  peau  des  dé- 
bris de  l'aponévrose  palmaire,  des  trousseaux  fibreux  qui  risquent  de 
reproduire  la  rétraction. 

Pour  éviter  ces  inconvénients,  l'un  de  nous  a  proposé  de  pratiquer  l  extir- 
palion  complète  de  la  peau  avec  l'aponévrose  rétractée  à  laquelle  elle  adhère. 

Nous  avons  pensé  qu'il  valait  mieux  sacrifier  délibérément  la  peau  cor- 


I'k;.  2i3  et  214.  —  Dissection  du  lambeau  de  Buscli,  pour  pratiquer  l'extirpation  de 
l'aponévrose  palmaire  (HolTa);  le  sommet  de  l'incision  en  V  est  réuni  par  des  points 
de  suture  transversalement  placés. 

respondant  à  la  partie  rétractée  de  l'aponévrose  :  par  la  large  ouverture  que 
l'on  crée  de  la  sorte,  la  dissection  et  l'extirpation  des  trousseaux  fibreux  de 
l'aponévrose  palmaire  deviennent  beaucoup  plus  aisées  ;  enfin,  l'on  répare 
la  perte  de  substance  des  téguments  en  la  comblant  avec  un  lambeau  de 
peau  doublée  de  son  tissu  cellulaire  que  l'on  emprunte  au  tronc  et  qu'on 
laisse  adhérent  par  son  pédicule  à  son  lieu  d'origine  jusqu'à  sa  parfaite 
adhésion  avec  la  surface  qu'il  doit  recouvrir. 
\'oici  comment  nous  procédons  dans  les  cas  de  ce  genre  : 

§  2.  —  Autoplastic  par  la  méthode  italienne  modifiée 
(procédé  de  P.  Bcrg'cr). 

1'''^  TEMPS.  —  Dissection  de  la  peau.  —  Sur  la  face  palmaire  de  la  main, 
on  circonscrit  par  une  incision  toute  la  partie  des  téguments  qui  correspond 
à  l'aponévi'ose  rétractée  et  qui  participe  à  ses  lésions.  On  dissèque  cette 
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peau,  en  la  rabattant  de  haut  en  Ijas,  comme  on  le  ferait  si  Ton  se  proposait 
de  disséquer  l'aponévrose  palmaire  ;  il  est  bon,  pour  agir  avec  plus  de  pré- 
cision, de  recourir  à  Tischémie  par  la  bande  d'Esmarch.  On  constate,  dans 
cette  dissection,  l'adhérence  intime  de  la  peau  à  l'aponévrose,  telle  qu'il  est 
impossible  d'éviter  de  trouer  la  peau  ou  de  lui  laisser  attachées  quelques 
parties  de  l'aponévrose  sous-jacente.  On  peut  s'arrêter  dans  cette  dissection 
quand  on  est  arrivé  à  la  racine  des  doigts  ;  mais  quand  la  flexion  des  deux 
premières  phalanges  du  petit  doigt  et  de  l'annulaire  est  poussée  à  l'ex- 
trèmtî,  il  peut  être  nécessaire  de  sacrifier  même  la  peau  qui  recouvre  la  face 
palmaire  des  premières  phalanges  pour  atteindre  et  extirper  les  brides 
fibreuses  qui  maintiennent  la  deuxième  phalange  dans  la  flexion. 

La  perte  de  substance  créée  de  la  sorte  est  irrégulièrement  quadrilatère; 
elle  occupe  la  partie  interne  de  la  face  palmaire  de  la  main,  et  elle  se  pro- 
longe plus  ou  moins  bas  sur  celle  du  cinquième  ou  du  quatrième  doigt. 

a»:  TEMPS.  —  Excision  de  l'aponévrose  palmaire.  —  Quand  la  peau  a 
été  enlevée,  on  sectionne  en  travers  l'aponévrose  palmaire  vers  sa  partie 
supérieure,  au  niveau  du  point  où  commence  son  épaississement.  Cette  sec- 
tion doit  être  faite  à  tout  petits  coups,  avec  prudence,  pour  éviter  la  bles- 
sure des  rameaux  artériels  et  des  branches  du  nerf  cubital  ou  du  médian. 
L'aponévrose  sectionnée  est  rabattue  de  haut  en  bas  ;  on  l'isole  avec  soin 
des  parties  qu'elle  recouvre;  on  poursuit  tous  les  trousseaux  fibreux  qui  en 
partent  pour  se  jeter  sur  les  gaines  tendineuses,  de  même  que  ceux  qui 
gagnent  les  parties  latérales  des  doigts  sur  lesquels  se  fait  sentir  la  rétrac- 
tion ;  aux  doigts  mêmes,  cette  extirpation  doit  être  poursuivie  jusqu'à  l'ar- 
ticulation de  la  première  phalange  avec  la  seconde.  On  examine  avec  soin 
le  fond  de  la  plaie,  on  l'explore  avec  le  doigt  pour  voir  et  sentir  les  tractus 
fibreux  qui  pourraient  avoir  échappé  à  cette  dissection,  et  on  les  excise  avec 
des  ciseaux  courbes  ;  le  redressement  complet  des  doigts  indique  que  l'ex- 
tirpation  de  l'aponévrose  a  été  suffisante.  On  retire  alors  la  bande  d'Esmarch 
et  on  procède  à  une  minutieuse  hémostase. 

3''  TEMPS.  —  Dissection  et  fixation  du  lambeau.  —  On  a  préalablement 
déterminé  sur  le  tronc,  de  préférence  sur  ses  régions  antérieures  et  vers 
I  hypochondre  opposé  à  la  région  malade,  la  forme  et  les  dimensions  d'un 
lambeau  qui,  après  sa  dissection,  puisse  être  amené  au  contact  de  la  partie 
opérée  et  appliqué  sur  elle  sans  tiraillement  en  s'adaptantà  sa  surface  par 
sa  surface  cruentée  ;  on  a  tracé  les  limites  de  ce  lambeau,  calculé  la  direc- 
tion qu'il  faudra  lui  donner  pour  le  rabattre  aisément  sur  la  main  lorsque 
celle-ci  aura  été  rapprochée  du  tronc,  et  déterminé  le  siège  précis  de  son 
pédicule.  On  circonscrit  ce  lambeau  par  une  incision  franche,  et  oa  le 
détache  en  ayant  soin  de  relever  avec  lui  la  plus  grande  partie  du  tissu  cel- 
lulaire qui  le  double,  surtout  aux  environs  de  son  pédicul  \ 
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La  plaie  déterminée  au  niveau  de  l'hypochondre  par  la  dissection  de  ce 
lambeau  ayant  été  fermée  parla  suture,  ce  qui  est  toujours  aisé,  le  lambeau 
lui-même  est  appliqué  sur  la  perte  de  substance  de  la  face  palmaire  de  la 
main,  et  son  contour  est  très  exactement  fixé,  par  une  série  de  sutures  très 
rapprochées,  aux  contours  de  cette  perte  de  substance  :  il  faut  avoir  parti- 
culièrement soin  de  faire  pénétrer  et  de  fixer  les  angles  du  lambeau  dans  les 
espaces  interdigitaux,  quand  ceux-ci  ont  été  dépouillés  de  leurs  tégu- 
ments. 

Le  membre  supérieur  est  immobilisé  contre  le  tronc  au  moyen  d'un  ban- 
dage roulé;  en  plaçant  l'appareil,  il  faut  veiller  à  ce  que  le  pédicule  du  lam- 
beau ne  soit  ni  tiraillé,  ni  tordu,  ni  replié  sur  lui-même,  ni  comprimé  entre 
le  membre  et  le  tronc.  Nous  avons  coutume  de  fixer  les  doigts  étendus  sur 
une  petite  attelle  de  bois  ou  de  métal,  stérilisée  et  appliquée  sur  la  face  dor- 
sale de  la  main.  Le  lambeau  etla  plaie  d'emprunt  sont  saupoudrés  de  poudre 
de  salol  et  recouverts  de  gaze  stérilisée  ;  de  nouveaux  tours  de  bande,  appli- 
qués par-dessus  une  couche  épaisse  d'ouate  stérilisée,  recouvrent  le  tout  et 
achèvent  de  rendre  le  membre  complètement  solidaire  du  tronc. 

Cette  immobilisation  est  très  aisément  supportée  ;  elle  doit  durer  i5  ou 
18  jours,  au  bout  desquels  on  enlève  l'appareil  et  on  sectionne  le  pédicule  du 
lambeau;  on  peut  immédiatement  adapter  sa  surface  de  section  au  bord  cor- 
respondant de  la  plaie  de  la  main,  qu'il  faut  avoir  soin  d'aviver  à  nouveau  à 
cet  effet. 

Dès  que  le  lambeau  paraît  solidement  uni  à  la  main,  il  faut  commencer  à 
exercer  les  mouvements  actifs  et  passifs  des  doigts,  qui  sont  plus  ou  moins 
enroidis  par  l'immobilité  à  laquelle  ils  ont  été  soumis.  Le  traitement  par  la 
gymnastique  orthopédique  est  le  complément  nécessaire  de  celte  interven- 
tion :  c'est  par  lui  qu'on  restitue  aux  doigts  leur  mobilité  et  qu'on  prévient 
le  retour  de  la  rétraction  palmaire.  Pendant  les  premiers  temps  il  peut  être 
utile,  dans  l'intervalle  de  ces  exercices,  qui  doivent  être  répétés  plusieurs 
fois  par  jour,  de  maintenir  les  doigts  qu'on  a  redressés  dans  l'extension,  en 
les  fixant  sur  une  petite  attelle  bien  rembourrée  ;  mais  il  vaut  mieux  éviter 
de  trop  prolonger  cette  contention,  qui  pourrait  engendrer  desroideurs. 

Le  lambeau  transplanté  reste  longtemps  boursoufflé  et  comme  exubérant, 
mais  il  finit  par  se  mettre  de  niveau  avec  les  parties  voisines,  et  sa  démar- 
cation s'efface  peu  à  peu.  La  peau  qui  le  constitue  reste  plus  fine,  plus 
mince,  plus  sensible  que  celle  du  reste  de  la  paume  ;  il  en  résulte  un  incon- 
vénient modéré  dans  l'exercice  des  professions  manuelles  les  plus  dures  ; 
dans  aucun  cas  cependant,  nous  n'avons  vu  de  troubles  trophiques,  ni 
d'ulcérations  s'y  produire.  On  avait  conseillé,  pour  éviter  cet  inconvénient, 
de  tailler  dans  la  peau  du  dos  le  lambeau  destiné  à  réparer  les  pertes  de 
substance  de  la  face  palmaire  de  la  main,  mais  la  position  nécessitée  par  la 
fixation  de  la  main  derrière  le  dos  du  sujet  après  l'opération  est  plus  diffi- 
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cile  à  supporter,  et  le  bénéfice  résidant  dans  l'épaisseur  plus  grande  des 
téguments  postérieurs  du  tronc  n'est  pas  suffisant  pour  justifier  ce  surcroît 
de  fatigue,  si  ce  n'est  chez  les  sujets  très  jeunes,  qui  le  supportent  aisément. 

Pas  plus  que  les  autres  procédés,  celui-ci  ne  donne  une  garantie  absolue 
contre  les  récidives,  mais  nous  n'avons  vu  qu'une  fois  la  rétraction  se  repro- 
duire après  cette  opération,  et  la  plupart  des  résultats  que  nous  avons 
obtenus  ont  été  très  bons,  quelques-uns  même  brillants  (fig.  21 5  et  216)  ;  nous 
avons  éprouvé  quelques  insuccès  dans  des  cas  où  la  rétraction,  très  pronon- 
cée et  très  étendue,  s'était  propagée  de  l'aponévrose  aux  gaines  fibreuses 
des  tendons  fléchisseurs,  qui  se  trouvaient  elles-mêmes  rétractées. 


FiG.  2i5.  — Traitement  de  la  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire  par  l'autoplastie 
(méthode  italienne].  État  du  malade  avant  l'intervention. 

Pour  obtenir  l'extension  des  doigts,  dans  les  cas  de  ce  genre,  il  nous 
fallut  non  seulement  débrider  ces  coulisses  fibreuses,  mais  en  exciser  même 
une  partie  ;  les  doigts  purent  alors  être  replacés  dans  l'extension,  mais  les 
tendons,  privés  de  leurs  moyens  de  glissement,  contractèrent  des  adhérences 
avec  les  parties  environnantes  et  à  la  rétraction  succéda  une  roideur  plus  ou 
moins  notable  dans  l'extension. 

Somme  toute,  il  s'agit  d'un  mode  d'intervention  assez  considérable,  qui 
n'est  destiné  qu'aux  cas  de  rétraction  étendue  de  l'aponévrose  palmaire  ; 
quand  la  rétraction  est  circonscrite  à  une  partie  restreinte  de  l'aponévrose, 
on  peut  essayer  de  procédés  plus  simples,  tels  que  ceux  de  Trélat  ou  de 
Busch  ;  en  cas  de  récidive  on  aurait  recours  à  la  méthode  autoplastique. 
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Il  est  aussi  des  cas  où  rabslension  s'impose  :  tels  sont  ceux  où  la  rétraclion 
n'apporte  pas  d'obstacle  à  l'exercice  de  la  profession,  tels  sont  aussi  ces  faits 
de  rétraction  bilatérale  qu'on  voit  se  développer  chez  des  sujets  Agés,  parti- 
culièrement chez  des  femmes,  sous  l'influence  de  l'arthrilisme. 

Quand  on  est  consulté  dès  les  débuts  de  l'afTection,  avant  qu'il  n'y  ait  de 
flexion  permanente  des  doigts,  mais  que  l'on  constate  seulement  l'adhérence 
de  la  peau  à  l'aponévrose  au  niveau  des  plis  palmaires,  les  petits  enfonco- 


Fk;.  21G.  —  Le  même  sujet  après  l'auloplastie  :  L,  L,  lambeaux  empruntés  au  tronc  et 
transplantés  sur  la  paume  des  mains;  résultat  constaté  après  plusieurs  années 
(P.  Berger). 

ments  circonscrits  qui  en  sont  la  conséquence,  les  épaississements  et  les 
nodosités  qui  indiquent  la  sclérose  commençante  des  tissus  fibreux,  on  peut 
s'efforcer  d'enrayer  la  marche  des  lésions  par  des  bains  locaux,  des  douches 
chaudes  et  des  douches  de  vapeur,  des  A^aporisalions  et  des  applications  émol- 
lientes  employées  d'une  manière  répétée  et  soutenue  sur  la  région  malade. 
Le  port  habituel  de  gants  ou  de  mitaines  rembourrés,  protégeant  la  paume 
de  la  main  des  ouvriers  astreints  à  des  travaux  manuels  pénibles,  peut  égale- 
ment rendre  quelques  .services  en  supprimant  les  causes  locales  d'aggrava- 
tion de  la  maladie. 


ARTICLE  VIII 

TRAITEMENT  DE  QUELQUES  VICES  DE  CONFORMATION 
DE  LA  MAIN  ET  DES  DOIGTS 


CHAPITRE  PREMIER 

TRAITEMENT  DE  LA  MAIN  BOTE 


Au  point  de  vue  du  traitement,  les  vices  de  conformation  de  la  main 
à  laquelle  on  donne  le  nom  de  main  bole  doivent  èire  divisés  en  deux  caté- 
gories, suivant  que  le  squelette  de  l'avant-bras  est  bien  conformé,  ou  qu'il 
existe  une  malformation  osseuse  constituée  par  l'arrêt  de  développement 
d'une  ou  de  plusieurs  pièces  du  squelette. 


§  1.  —  Main  bote  avec  intégrité  du  squelette. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  déviation,  qui  paraît  être  le  plus  souvent 
cubito-palmaire,  peut  être  redressée  par  des  manipulations,  des  manœuvres 
modelantes  remettant  la  main  dans  la  reclilude.  On  maintient  le  résultat 
obtenu,  chez  les  nouveau-nés,  par  l'application  de  petites  attelles  plâtrées 
ou  en  gutta-percha  que  l'on  applique  sur  le  membre,  préalablement  entouré 
d'une  bande  de  crépon  ou  de  flanelle.  Chez  les  enfants  plus  âgés,  on  peut 
employer  un  appareil  tel  que  celui  qui  a  été  construit  par  Collin.  La  main, 
fixée  sur  une  palette  métallique,  se  rattache  à  la  partie  antibrachiale  de 
l'appareil  par  une  articulation  en  genouillère,  permettant  de  donner  à  la 
palette  toutes  les  inclinaisons  voulues. 
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Quand  la  rétraction  tendineuse  fait  obstacle  à  la  réduction  du  déplacement, 
on  peut  avoir  recours  à  la  ténotomic  des  muscles  qui  maintiennent  la  main 
dans  l'attitude  vicieuse  :  du  cubital  antérieur  et  du  postérieur,  dans  les  dévia- 
tions cubito-palraaires  ;  des  radiaux  externes,  dans  les  déviations  en  dehors  ; 
on  y  associera,  s'il  est  nécessaire,  la  section  du  grand  et  du  petit  palmaire, 


FiG.  217.  —  Main  Ijote  cubilo-palmaire.  Fig.  218.  —  La  même  après  la 

section  du  culiilal  anlcrieur  et 
du  petit  palmaire  (Kirmisson). 

mais  on  respectera  les  tendons  des  muscles  extenseurs  et  des  fléchisseurs 
des  doigts. 

Kirmisson  a  obtenu  un  résultat  très  satisfaisant  par  la  section  à  ciel 
ouvert  des  tendons  du  cubital  antérieur  et  du  petit  palmaire  dans  un  cas  de 
main  bote  cubito-palmaire,  dont  il  a  représenté  Tétat  avant  et  après  cette 
opération  (fig.  217  et  218). 


I  2.  —  Main  lïote  avec  absence  d'un  des  os  de  l'avant-bras. 

C'est  surtout  dans  les  cas  d'absence  congénitale  du  radius,  beaucoup  plus 
fréquents  que  ceux  d'absence  du  cubitus,  que  diverses  opérations  ont  été 
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proposées  pour  donner  à  la  main  la  fixité  qui  lui  fait  défaut.  Hoffa,  dans  ces 
conditions,  a  essayé  de  redresser  le  membre  en  pratiquant  l'ostéotomie  du 
cubitus  ;  la  mort  de  son  petit  opéré,  survenue  quelques  mois  plus  tard,  n'a 
pas  permis  de  juger  du  résultat  définitif  de  cette  opération.  Rcginald  Sayre 
a  réséqué  une  certaine  longueur  du  cubitus  pour  compenser  la  différence 
de  longueur  des  deux  côtés  du  membre,  et  il  a  implanté  l'extrémité  infé- 
rieure du  fragment  du  cubitus  dans  une  cavité  creusée  par  une  résection 
partielle  du  carpe  ;  le  résultat  donné  par  cette  opération  étant  resté  défec- 
tueux, ce  chirurgien  conseille  de  pratiquer  la  carpectomie  totale  pour  cons- 
tituer, aux  dépens  de  la  partie  supérieure  du  squelette  de  la  main,  une  cavité 
enarthrodiale  où  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  puisse  être  aisément 
maintenue.  Il  faut,  bien  entendu,  assurer  la  permanence  du  contact  osseux, 
après  l'opération,  par  l'application  d'un  appareil  inamovible. 

Bardenheuer,  pour  remédier  à  l'absence  congénitale  du  radius,  a  eu 
recours  à  un  procédé  intéressant  et  nouveau,  que  son  assistant  Rincheval  dé- 
crit de  la  manière  suivanle,~dans  le  tome  XLVIII  des  Archives  de  Langenbeck: 

«  Une  grande  incision  cubitale  mit  à  nu  l'extrémité  articulaire  inférieure 
du  cubitus  et  le  carpe.  Après  avoir  dégagé  le  premier  de  ces  os  de  toutes  ses 
connexions,  la  main  fut  refoulée  plus  avant  dans  sa  situation  vicieuse  et 
tout  à  fait  luxée  sur  le  bord  radial  de  l'avant-bras. 

«  Avec  un  couteau  à  résection,  le  cubitus  fut  ensuite  divisé  suivant  son 
axe  longitudinal,  jusque  vers  sa  partie  moyenne,  en  deux  palettes  :  l'une 
radiale,  l'autre  cubitale.  Le  carpe  fut  taillé  en  pointe  et  introduit  entre 
les  extrémités  de  ces  palettes,  de  telle  sorte  que  la  palette  externe,  taillée 
dans  le  cubitus,  correspondît  au  côté  radial  du  carpe  ainsi  aminci,  tandis 
que  la  palette  interne  cerrespondait  au  côté  cubital  du  carpe  ;  on  refoula 
fortement  le  carpe  dans  l'intervalle  de  ces  deux  moitiés  du  cubitus;  enfin  on 
le  fixa  en  position  au  moyen  de  deux  fines  chevilles,  dont  l'une  traversa  la 
palette  externe  et  le  côté  externe  du  carpe,  l'autre  la  palette  interne  et  le 
côté  interne  des  mêmes  os.  On  réunit  l'incision  superficielle,  le  membre  fut 
immobilisé  sur  une  attelle  jusqu'au  8""  jour;  après  avoir  retiré  les  chevilles, 
on  remit  le  membre  pour  cinq  semaines  encore  dans  son  appareil  plâtré.  » 

Il  peut  arriver  qu'en  refoulant  le  carpe  dans  l'intervalle  des  deux  moitiés 
du  cubitus,  l'une  des  lamelles  cubitales  se  fracture;  cet  accident  ne  compro- 
met point  le  succès  de  l'opération,  qui  paraît  avoir  été  très  satisfaisant  dans 
les  trois  cas  où  Bardenheuer  a  pratiqué  cette  opération.  Le  même  procédé  a 
été  également  mis  à  exécution  par  Mac  Gurdy,  qui  a  facilité  le  redressement 
de  la  main  par  la  ténotomie  des  radiaux. 

Cette  méthode  opératoire  est  celle  à  laquelle  nous  conseillerions  derecourir, 
en  la  modifiant  suivant  les  indications  particulières  à  chaque  cas.  Elle  a 
d'autant  plus  de  chances  de  réussir  qu'elle  sera  appliquée  sur  des  sujets 
plus  jeunes. 


CHAPITRE  II 


POLYDACTYLIE 


§  1 .  —  Doig'ts  surnuméraires. 

Lorsqu'il  y  a  un  doigt  supplémentaire,  souvent  gênant,  toujours  disgra- 
cieux, rien  n'est  plus  simple  que  de  le  supprimer;  on  ne  s'explique  guère 
que  les  auteurs  conseillent  de  conserver  les  doigts  surnuméraires  lorsqu'ils 
sont  bien  conformés  et  qu'ils  prolongent  la  série  normale.  Dans  ce  cas 
même,  nous  sommes  d'avis  de  faire  disparaître  une  malformation  qui  est 
une  véritable  tare  pour  celui  qui  la  porte.  Si  le  doigt  supplémentaire  est 
bien  conformé  et  tout  à  fait  semblable  à  ses  congénères,  il  y  a  généralement 
lieu  alors  de  choisir,  pour  la  suppression,  le  doigt  le  plus  voisin  du  boi'd 
cubital  de  la  main. 

Si,  au  contraire,  un  des  doigts  est  malformé  et  s'il  gêne  l'action  des  doigts 
voisins,  c'est  celui-là  qu'il  faut  sacrifier  sans  hésitation,  quel  que  soit  son 
rang. 


§  2.  —  Bifidité  du  pouce. 

A  côté  de  la  difformité  qui  consiste  dans  la  présence  d'un  doigt  supplé- 
mentaire, il  faut  en  placer  une  autre,  qui  n'est  qu'un  degré  moindre  de 
la  précédente  et  qui  consiste  dans  la  bifidité  d'un  doigt. 

Cette  lésion,  qui  siège  surtout  sur  le  pouce,  se  caractérise  par  la  présence 
de  deux  phalanges  terminales. 

L'une  d'elles  est  généralement  malformée,  incomplètement  développée 
et  située  dans  l'abduction  par  rapport  à  l'axe  du  doigt;  c'est  elle  qu'il  faut 
supprimer. 

Jadis,  redoutant  les  accidents  d'arthrite  suppurée  consécutifs  à  la  désar- 
ticulation de  cette  phalange  supplémentaire,  les  chirurgiens  en  pratiquaient 
l'amputation  dans  la  continuité.  Cette  manière  de  faire  n'était  pas  sans 
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inconvénients,  puisque  on  laissait  sur  le  côté  du  doigt  un  petit  noyau 
osseux,  lequel,  si  l'opération  était  pratiquée  chez  un  enfant,  comme  c'est  le 
cas  habituel,  s'accroissait  par  la  suite  et  reproduisait  une  véritable  petite 
corne  gênante  et  disgracieuse,  dont  l'existence  a  pu  faire  croire  à  la  repul- 
lulation  des  doigts  surnuméraires. 

Il  n'y  a  plus  aucune  raison  aujourd'hui,  sous  le  couvert  de  l'antisepsie, 
pour  ne  pas  pratiquer  la  désarticulation  totale  de  la  phalange  supplémen- 
taire. On  se  conduii^ait  de  même  s'il  s'agissait  non  pas  d'un  pouce  bifide, 
mais  d'un  pouce  double,  composé  de  deux  pouces  complets,  pourvus  cha- 
cun de  deux  phalanges,  dont  la  première  fut  articulée  avec  la  tète  du  pre- 
mier métacarpien.  En  pareil  cas,  on  doit  comparer  avec  soin  la  disposition 
anatomique,  la  forme  et  l'utilité  fonctionnelle  de  l'un  et  de  l'autre  pouce, 
avant  de  décider  celui  sur  lequel  doit  porter  le  sacrifice. 


§3.  —  Appendices  dîg"îtîformes. 

Il  est  encore  un  degré  moindre  de  la  difformité  ;  celle-ci  réside  unique- 
ment dans  l'existence  d'un  petit  bourgeon  charnu,  sans  squelette,  appendu 
au  côté  interne  du  doigt,  qui  est  toujours  l'auriculaire. 

Ces  petits  bourgeons  s'enlèvent  sans  aucune  difficulté,  quelquefois  leur 
pédicule  est  si  petit  et  si  mince  qu'on  pourrait  être  tenté  de  les  faire  tomber 
d'un  simple  coup  de  ciseaux;  mais  il  faut  savoir  qu'ils  possèdent  une  circu- 
lation très  active  et  que  l'on  pourrait  s'exposer  à  une  hémorragie  sérieuse 
si  l'on  ne  faisait  pas  la  ligature  du  petit  vaisseau  qui  aborde  leur  pédicule. 


CHAPITRE  111 


TRAITEMENT  DE  LA  SYNDACTYLIE 


Si.  —  Syndactylie  osseuse. 

Dans  la  forme,  très  rare,  de  syndactylie  osseuse  où  le  squelette  d"un  doigt 
est  fusionné  au  squelette  de  son  congénère,  on  peut  essayer  de  libérer  les 
doigts  lorsque  la  fusion  ne  réside  que  dans  les  premières  phalanges.  Après 
avoir  découvert  les  parties  sous-jacentes  aux  téguments  au  moyen  d'incisions 
pratiquées  par  les  procédés  que  nous  allons  étudier,  pour  obtenir  la  restau- 
ration isolée  de  chacun  des  doigts  fusionnés,  on  sépare  avec  soin  les  ten- 
dons qui  appartiennent  à  l'un  et  à  l'autre,  et  on  divise  longitudinalement  la 
phalange  commune  aux  deux  doigts  avec  une  scie  à  feuillet,  ou  avec  un  ciseau 
étroit  et  très  tranchant,  ou  simplement  avec  le  bistouri,  si  le  squelette  est 
encore  cartilagineux  ;  enfin,  on  recouvre  la  surface  de  séparation  des  os 
avec  les  lambeaux  taillés  comme  il  va  être  indiqué  pour  les  formes  cutanées 
de  syndactylie. 

Cette  syndactylie  osseuse  esL  d'ailleurs  une  lésion  très  rarement  observée 
dans  des  conditions  telles  qu'il  y  ait  lieu  d'en  tenter  la  cure  chirurgicale. 

Pour  entreprendre  la  réparation  des  doigts  fusionnés,  il  faut  en  cffel  que 
les  doigts  reconstitués  puissent  avoir  l'aspect  et  la  mobilité  de  doigts  norma- 
lement constitués,  sinon  il  vaudrait  mieux  laisser  au  sujet  une  infirmité  qui, 
lorsqu'elle  ne  s'accompagne  pas  d'autre  malformation,  telle  qu'une  ecLro- 
dactylie,  est  en  général  compatible  avec  de  bonnes  fonctions. 


ï5  2.  —  Formes  communes  de  la  syndactylie  congénitale. 

La  syndactylie  congénitale  se  présente  dans  des  conditions  différentes  sui- 
vant qu'il  s'agit  d'une  palmure  lâche  ou  d'une  réunion  étroite,  les  doigts 
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étant  absolument  accolés  par  les  téguments,  qui  passent  directement  de  l'un 
sur  l'autre. 

Quand  il  s'agit  d'une  palmure  lâche,  il  semble  qu'il  doit  suffire  de  la  sec- 
tionner au  bistouri  dans  toute  son  étendue  pour  obtenir,  une  fois  la  cicatri- 
sation effectuée,  la  libération  des  deux  doigts. 

Il  n'en  est  rien  ;  on  sait  que  cette  méthode  échoue  presque  toujours;  la 
cicatrisation  se  fait  à  partir  de  l'angle  de  division  de  la  palmure  et,  de  proche 
en  proche,  la  fusion  se  rétablit. 

Pour  éviter  cette  reconstitution  cicatricielle  de  la  palmure,  appliquant 
dans  l'espace  interdigital  des  bandelettes  de  diachylon  destinées  à  empêcher 
la  réunion  des  parties  molles  de  cet  espace  d'un  côté  à  l'autre,  Amussat  renou- 
velait tous  les  jours  les  sections  de  l'espace  interdigital. 

Rudtorfer  faisait,  à  l'emporle-pièce,  au  niveau  de  la  commissure  inter- 
digitale, un  trou  dans  lequel  il  plaçait  un  filde  plomb  qu'il  laissait  en  place 
jusqu'à  ce  que  la  cicatrisation  fût  effectuée.  Puis  il  sectionnait  toute  l'éten- 
due de  la  palmure,  espérant  que  la  commissure  étant  épidermisée,  la  fusion 
ne  se  reproduirait  pas. 

Ces  procédés  n'ont  donné  que  des  résultats  insuffisants. 

Velpeau  réalisa  un  grand  progrès  en  suturant  sur  chaque  doigt  les  surfaces 
de  section  dorsale  et  palmaire  de  la  palmure. 

Ce  procédé  peut  donner  d'excellents  résultats  lorsque  la  palmure  est 
large  ;  mais  il  est  rare  qu'il  soit  applicable,  car  il  est  impossible,  lorsque  la 
palmure  est  très  serrée,  de  recouvrir  de  la  sorte,  sans  exercer  une  traction 
considérable,  les  surfaces  de  section  ;  les  bords  de  la  réunion  s'écartent,  les 
sutures  coupent  les  téguments  et  les  faces  opposées  des  doigts,  en  contact 
par  des  surfaces  cruentées,  se  soudent  de  nouveau. 

Le  procédé  de  Zeller  consistait  à  tailler  sur  la  face  dorsale  des  deux 
doigts  un  lambeau  triangulaire  dont  le  sommet  correspondît  au  niveau  des 
premières  articulations  interphalangiennes  et  dont  la  base  s'étendît  jusque 
vers  la  partie  moyenne  des  doigts  fusionnés  au  niveau  de  leur  articulation 
avec  les  métacarpiens  correspondants  (fig.  219).  Le  lambeau  était  disséqué 
et  relevé,  on  traversait  avec  un  bistouri  le  reste  des  parties  molles,  jusqu'à  la 
face  palmaire,  et  on  venait  fixer  à  l'angle  terminal  de  l'incision  palmaire 
ainsi  pratiquée  la  pointe  du  lambeau  dorsal. 

Grâce  à  cette  petite  autoplastie,  on  gai^nissait  d'un  tégument  épais  et  résis- 
tant la  commissure  interdigitale,  tout  en  laissant  la  large  perte  de  substance 
des  parties  latérales  des  doigts  se  cicatriser  par  bourgeonnement  secon- 
daire. 

Félizet  a  modifié  ce  procédé,  en  taillant  d'une  façon  analogue  deux  lam- 
beaux :  l'un  dorsal,  dont  la  base  correspond  aux  articulations  métacarpo-pha- 
langiennes  des  doigts  fusionnés;  l'autre  palmaire,  tourné  en  sens  inverse,  à 
base  inférieure  correspondant  à  l'articulation  interphalangienne   de  ces 
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doigts.  Ces  lambeaux  sont  disséqués  par  leur  face  profonde  et  rabattus,  l'un 


FiG.  219.  —  Traitement  de  la  syndaclylie.  Procédé  de  Velpeau.  P,  le  lambeau  palmaire 
rabattu  sur  la  surface  résultant  de  la  séparation  des  doigts.  Procédé  de  Zeller  ;  — 
abc,  surface  avivée  par  la  dissection  du  lambeau  triangulaire  bcd,  dont  la  pointe 
sera  passée  au  travers  de  l'incision  pratiquée  au  fond  du  triangle  abc. 


FiG.  220.  —  Procédé  de  Félizet  :  dis-       Fig.  221.  —  Procédé  de  Félizet  :  dispo- 
position  du  lambeau  dorsal  D.  sition  du  lambeau  palmaire  P,  taillé  en 

sens  inverse  du  précédent. 


d'arrière  en  avant,  l'autre  d'avant  en  arrière,  dans  l'espace  interdigital,  où  ils 


FORMES  COMMUNES  DE  LA  SYNDACTYLIE  CONGÉNITALE 


constituent  les  parois  d'un  canal  recouvert  partout  d'un  tégument  complet; 
après  avoir  obtenu  par  la  réunion  de  ces  lambeaux  la  permanence  d'un 
trajet  complètement  épidermisé  au  niveau  de  la 
commissure,  Félizet  détruit  par  la  ligature  ou  par 
une  section  le  reste  de  la  palmure  (fig.  220,  221, 
222  et  223). 

La  multiplicité  de  ces  procédés  démontre  com- 
bien est  difficile  la  guérison  de  cette  affection  par 
des  moyens  simples.  Il  ne  suffit  pas,  en  effet, 
pour  obtenir  la  séparation  définitive  des  doigts, 
d'ôbtenir  la  cicatrisation  de  la  commissure,  il  faut 
s'attacher  à  recouvrir  complètement,  avec  des  té- 
guments suffisants,  la  face  latérale  des  doigts  que 
Ton  veut  rendre  indépendants.  Le  seul  moyen 
pour  atteindre  ce  but  double  est  de  pratiquer  une 
autoplastie  véritable. 

Lorsque  la  palmure  est  assez  large,  l'étoffe  né- 
cessaire peut  être  trouvée  dans  le  dédoublement  de  la  palmure  elle-même. 


Fig.  222.  —  Procédé  de  Fé- 
lizet :  les  lambeaux  dor- 
sal D  et  palmaire  P  sont 
passés  en  sens  inverse 
au  travers  de  l'incision  de 
l'espace  interdigital  et  ra- 
battus sur  ses  commis- 
sures supérieure,  en  D', 
et  inférieure,  en  P'. 


Fig.  223.  —  Procédé  de  Félizet  :  disposition  de  la  boutonnière  interdigitale  limitée 
par  les  lambeaux  P  et  D'.  I,  ligature  élastique  destinée  à  compléter  la  séparation 
des  doigts. 


Cette  condition  est  réalisée  dans  le  procédé  de  Didot  (fig.  224  et  225). 
Supposons  que  la  syndactylie  siège  sur  le  médius  et  sur  l'index  :  on  fait 
sur  la  face  dorsale  du  médius  une  incision  longitudinale  correspondant  à 
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toute  rétendue  de  l'insertion  de  la  palmure  sur  ce  doigt.  Sur  chacune  des 
extrémités  de  celle-ci  on  fait  tomber  perpendiculairement  une  petite  incision 
transversale,  que  l'on  prolonge  sur  la  face  dorsale  de  l'index. 


Fh;.  224.  —  Procédé  de  Didot  :  abcd,  lambcnu  dorsal  destiné  à  recouvrir  la  surface 
cruentée  du  doigt  le  plus  externe;  —  ef,  lambeau  palmaire,  destiné  à  recouvrir  la 
surface  cruentée  du  doigt  le  plus  interne  en  s'appliquant  en  b'c'. 

On  dessine  ainsi  un  lambeau  quadrilatère  dorsal  qui  reste  adhérent  à 
l'index. 

On  procède  de  même  du  côté  palmaire;  l'on  taille  de  la  même  façon,  mais 


Fk;.  U2b.  —  Procédé  de  Didot  :  coupe  des  doigts  fusionnes  montrant  la  disposition 
des  lambeaux  dorsal  D  et  palmaii-e  P  avant  et  après  la  séparation  des  doigts. 

en  sens  inverse,  un  lambeau  quadrilatère  qui  reste  adhérent  à  la  face  pal- 
maire du  médius  après  sa  dissection. 

Ou  achève  alors  la  section  des  adhérences  cclluleuses  qui  unissent  les 
deux  doigts. 
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On  rabat  la  face  cruentéc  du  lambeau  dorsal  sur  la  face  latérale  de  l'index, 
le  lambeau  palmaire  sur  la  face  latérale  du  médius,  et  on  suture  chacun  des 
deux  lambeaux  à  l'incision  qui  a.  permis  d'emprunter  l'autre  à  la  face 
opposée  du  doigt  correspondant. 

On  a  recouvert  ainsi  les  deux  doigts  d'un  tégument  complet. 

Lorsque  la  palmure  est  très  serrée,  ce  procédé  n'est  plus  applicable.  Les 
deux  lambeaux  ainsi  taillés  sont  tout  à  fait  insuffisants  pour  recouvrir  les 


FiG.  226.  —  Procédé  de  Forguc  :  Fie.  227.  —  Procédé  de  Forgue  :  ap- 

premier  temps  :  dissection  du  plication  du  lambeau  dorsal  sur  les 

lambeau  dorsal.  surfaces  interne  et  palmaire  du  mé- 

dius. 


doigts  ;  si  on  arrive  à  les  fixer,  ce  n'est  qu'avec  peine,  les  fils  coupent,  et  la 
réunion  ne  se  fait  pas. 

Pour  éviter  cet  échec  nous  recommandons  d'avoir  recours  au  procédé  de 
Forgue,  qui  est  le  suivant  : 

Procédé  de  M.  Forgue.  —  Soit  une  syndactylie  avec  palmure  réunissant 
le  médius  et  l'annulaire  ;  on  taille  un  grand  lambeau  dorsal,  analogue  à  celui 
que  l'on  emploie  dans  le  procédé  de  Didot,  quadrilatère,  comprenant  les 
téguments  de  la  face  dorsale  presque  tout  entière  de  l'annulaire,  ceux  delà 
partie  dorsale  de  la  palmure,  et  ayant  sa  base  sur  le  médius,  au  niveau  de  la 
ligne  par  laquelle  la  palmure  se  continue  avec  la  face  dorsale  de  ce  doigt  ; 
la  base  du  lambeau  correspond  donc  à  toute  la  longueur  du  médius  auquel 
il  s'attache  (fig.  226). 

Ce  lambeau  est  disséqué,  relevé  ;  il  reste  adhérent  par  sa  base  au  médius- 
On  sectionne  ensuite  la  peau  qui  réunit  encore  la  face  palmaire  des  deux: 
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doigts  dans  toute  la  hauteur  de  la  palmure  jusqu'à  la  commissure  inlerdi- 
gitale. 

Les  doigts  sont  ainsi  séparés  ;  le  lambeau  dorsal,  tournant  autour  de  sa 
base,  est  rabattu  sur  la  face  interne  du  médius  dénudée  par  la  section  de  la 
palmure,  et  par  son  bord  libre  on  le  fixe  à  la  face  palmaire  du  médius,  sur 
toute  la  longueur  de  la  ligne  suivant  laquelle  a  été  pratiquée  la  division  de 
la  face  palmaire  de  la  palmure  interdigitale;  les  bords  supérieur  et  inférieur 


FiG.  228.  —  Procédé  de  Forgue  :  dissec-  Fk;.  229.  — Procédé  de  Forgue  : 

lion  d'un  lambeau  destiné  à  recouvrir  résultat  complet  de  la  rcstau- 

les  faces  externe  et  dorsale  de  l'annu-  ration, 
laire  et  emprunté  au  dos  de  la  main. 

du  lambeau  sont  réunis  par  quelques  poins  de  suture  à  la  peau  de  la  com- 
missure interdigitale  et  à  celle  de  la  phalange  unguéale.  Le  médius  est  ainsi 
pourvu  d'un  recouvrement  légumentaire  complet  emprunté  à  la  face  dor- 
sale de  la  palmure  et  à  celle  de  l'annulaire,  mais  la  face  dorsale  de  celui-ci, 
ainsi  que  son  bord  externe,  sont  entièrement  dépouillés  de  peau  (fig.  227). 

Pour  recouvrir  ces  parties,  un  lambeau  quadrilatère,  mais  allongé  dans 
le  sens  vertical,  ayant  son  sommet  dirigé  en  haut,  sa  base  corre.spondant  à 
la  commissure  interdigitale  et  à  l'articulation  métacarpo-phalangienne  de 
l'annulaire,  de  longueur  et  de  largeur  suffisantes,  est  dessiné  sur  la  face  dor- 
sale de  la  main  (fig.  228)  ;  on  le  dissèque  de  haut  en  bas,  on  le  rabat,  en  inflé- 
chissant son  pédicule,  sur  la  face  dorsale  de  l'annulaire,  qu'il  recouvre  ainsi 
que  sa  face  externe  ;  ses  deux  bords  latéraux  sont  fixés  par  la  suture,  l'un 
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à  l'incision  dorsale  de  l'annulaire  qui  a  servi  à  tailler  le  sommet  du  lambeau 
dorsal  pour  recouvrir  le  médius,  l'autre  à  la  lèvre  de  division  interne  de  la 
face  antérieure  de  la  palmure,  sur  l'annulaire  ;  son  sommet  est  réuni  à  la 
peau  de  la  phalange  unguéale  de  l'annulaire. 

La  perte  de  substance  qu'a  déterminée  sa  dissection  est  aisément  comblée 
par  la  suture  de  ses  bords  (fig.  229). 

On  peut,  si  la  syndactylie  s'étend  à  plusieurs  doigts,  traiter  par  ce  pro- 
cédé chacune  des  palmures  qui  les  unissent  et  faire  ainsi  une  dactyloplastie 
complexe. 

Faut-il  pratiquer  ces  opérations  de  bonne  heure,  dès  la  naissance  ou  très 
peu  de  temps  après  ?  Il  y  aurait  inconvénient  à  opérer  trop  tôt,  non  seule- 
ment à  cause  des  dangers  réels  auxquels  les  opérations  les  plus  simples 
exposent  les  très  jeunes  enfants,  mais  encore  en  raison  de  ce  fait  que  les 
doigts  ne  sont  pas  suffisamment  développés  et  qu'on  gagne  de  rétofife  en 
attendant  plus  tard. 

Ce  n'est  donc  jamais  au  cours  de  la  première  année,  tout  au  plus  dans  la 
seconde,  que  l'on  aura  recours  à  l'opération  destinée  à  remédier  à  ce  genre 
de  malformation. 


ARTICLE  IX 

TRAITEMENT  DU  DOIGT  A  RESSORT 


Le  doigt  à  ressort  n"est  justiciable  d'une  intervention  opératoire  que  dans 
les  cas  assez  rares  oii  l'examen  de  la  région  et  l'analyse  des  symptômes 
indiquent  l'existence  d'un  obstacle  mécanique  produisant  l'arrêt  dans  le 
mouvement  de  flexion  (épaississement  ou  tumeur  de  la  gaine  ou  du  ten- 
don, synovite  fongueuse  localisée,  ou  bien  obstacle  articulaire  bien  net, 
vérifié  par  la  radiographie,  modification  très  manifeste  de  la  forme  des  sur- 
faces articulaires,  corps  étrangers).  Dans  beaucoup  de  cas  même  oîi  une 
lésion  existe,  elle  ne  saurait  justifier  une  opération  sanglante  ;  en  effet, 
toute  lésion,  quelle  qu'elle  soit,  capable  d'irriter  par  son  voisinage  l'appareil 
tendineux,  peut  provoquer  chez  un  sujet  prédisposé  le  spasme  fonctionnel 
d'où  résultera  le  phénomène  du  ressort. 

Le  symptôme  désigné  par  le  terme  général  de  doigt  à  ressort  est,  dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas,  susceptible  de  guérir  par  des  moyens  locaux 
autres  que  l'opération  et  par  le  traitement  médical. 

Ce  traitement,  qui  consiste  dans  l'application  de  bains  locaux,  de  la 
médication  révulsive  et  surtout  dans  l'emploi  du  massage,  de  Télectrisation 
et  d'une  gymnastique  orthopédique  appropriée,  a  l'inconvénient  d'exiger, 
pour  agir  efficacement,  un  temps  très  long. 

Aussi  ne  peut-il  guère  être  suivi  par  les  artisans,  les  manouvriers  et  les 
sujets  dont  la  profession  exige  une  prompte  guérison  ;  c'est  donc  le  plus 
souvent  chez  ces  sujets,  auxquels  le  traitement  médical  ne  peut  convenir, 
que  se  posera  l'indication  d'une  intervention  chirurgicale. 

1.  —  Doigt  à  ressort  (l'orîg:ine  spasmodiquc. 

Le  traitement  sans  opération  est  applicable  à  toutes  les  variétés  de  doigt 
à  ressort,  lorsque  les  indications  opératoires  ne  se  posent  pas  nettement. 
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C'est  le  seul  traitement  auquel  il  convienne  de  recourir  dans  les  différentes 
variétés  de  doigt  à  ressort  dues,  soit  à  des  modifications  de  la  direction  de 
l'action  musculaire  dans  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension,  soit  à 
un  spasme  réflexe  provoqué  par  une  irritation  locale,  ou  se  produisant  chez 
des  névropathes  présentant  difl"érents  troubles  de  la  molililé. 

Chez  ces  sujets,  il  faut  d'abord  recourir,  s'il  y  a  lieu,  au  traitement  géné- 
ral destiné  à  combattre  l'état  névropathique  ;  il  faut  utiliser  en  même  temps 
les  moyens  d'actionlocaux,  agissant  contre  l'élément  spasmodique  :  révulsifs, 
bains  locaux  destinés  à  combattre  l'irritation  douloureuse  causale,  bains  de 
vapeur,  repos,  massage  et  gymnastique  orthopédique,  faradisalion. 

Le  massage  est  pratiqué  surtout  au  niveau  de  l'avant-bras,  de  façon  à 
modifier  la  nutrition  des  fléchisseurs  ;  le  massage  consistera  en  frictions 
centripètes  et  en  tapotements  des  muscles,  répétés  tous  les  jours. 

La  gymnastique  doit  être  à  la  fois  active  et  passive.  Les  malades  exécu- 
tent plusieurs  fois  par  jour  une  série  de  mouvements  brusques  du  membre 
supérieur  dans  toutes  les  directions,  extension,  abduction,  élévation,  flexion, 
les  doigts  étant  maintenus  dans  l'extension. 

Les  mouvements  passifs  consistent  dans  une  sorte  d'élongation  des 
muscles  fléchisseurs  par  une  extension  forcée  de  l'avant-bras  et  de  la  main, 
le  doigt  malade  étant  maintenu  en  extension.  On  cherchera  graduellement 
à  localiser  l'action  de  ces  mouvements  sur  le  doigt  malade,  en  exagérant  sa 
flexion  et  son  extension  ;  on  aura  recours,  parfois  avec  avantage,  aux  appa- 
reils mécanothérapiques  que  nous  avons  décrits  ailleurs  (fig.  178,  179).  La 
faradisation  doit  surtout  porter  sur  les  muscles  extenseurs  des  doigts  ;  elle 
veut  être  appliquée  avec  beaucoup  de  prudence  :  séances  courtes,  bobine  à 
gros  fils,  interruptions  espacées. 


§  2.  —  Doig-1  à  ressort  d'orig-ine  ténosynoviale. 

L'indication,  quand  il  y  a  un  obstacle  mécanique  au  jeu  du  doigt,  que  cet 
obstacle  réside  dans  le  tendon  ou  dans  sa  gaine,  ou  dans  l'articulation  dont 
le  mouvement  est  gêné  dans  son  exécution,  est  de  supprimer  cet  obstacle 
par  une  opération  appropriée  à  la  nature  de  l'obstacle. 

Traitement  opératoire.  —  Le  malade  étant  anesthésié,  on  procède,  de  la 
façon  la  plus  rigoureuse,  au  nettoyage  de  la  région  opératoire  ;  l'opération 
ne  doit  être,  en  effet,  pratiquée  que  sous  le  couvert  de  l'asepsie  la  plus  rigou- 
reuse, car  la  moindre  faute  pourrait  exposer  à  des  conséquences  graves  au 
point  de  vue  du  fonctionnement  ultérieur  du  tendon,  par  suite  de  la  produc- 
tion d'adhérences  entre  les  deux  feuillets  de  la  synoviale. 
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On  applique  ensuite  la  bande  d'Esmarch,  car  il  est  indispensable  d'éviter 
le  saignement  en  nappe,  toujours  assez  abondant  dans  les  opérations  prati- 
quées sur  la  main  sans  ischémie  préalable,  et  qui  rend  très  difficile  l'exa- 
men minutieux  des  parties  malades. 

1"  Intervention  sur  le  tendon  et  sur  sa  gaine.  —  On  fait  une  incision 
de  3  à  4  centimètres,  répondant  par  son  milieu  à  la  nodosité  du  tendon,  ou, 
à  défaut  de  celle-ci,  à  l'interligne  métacarpo-phalangien. 

La  gaine  du  tendon  étant  mise  à  nu,  on  cherche  à  se  rendre  un  compte 
exact  de  la  nature  de  l'obstacle  par  la  vue  et  par  la  palpation,  tout  en  impri- 
mant des  mouvements  de  flexion  et  d'extension  au  doigt. 

On  pratique  alors  un  débridement  de  la  gaine  du  tendon,  sur  une  étendue 
de  1  à  2  centimètres. 

Lorsqu'on  a  constaté  la  présence  d'une  tumeur  tendineuse,  il  ne  faut  cher- 
cher à  l'extirper  que  lorsqu'elle  est  énucléable  ou,  tout  au  moins,  qu'elle 
peut  être  extirpée  sans  intéresser  la  continuité  du  tendon.  Lorsqu'elle  ne 
peut  être  enlevée  sans  qu'on  fasse  subir  à  celui-ci  une  véritable  perte  de  sub- 
stance, il  faut  renoncer  à  son  ablation  et  se  contenter  du  simple  débride- 
ment de  la  gaine. 

Lorsque  c'est  une  tumeur  de  la  gaine  elle-même  qui  constitue  l'obstacle, 
on  en  pratique  l'extirpation  si  celle-ci  est  possible.  S'il  s'agit  seulement  d'un 
épaississement,  le  débridement  de  la  gaine  suffit  à  rendre  au  tendon  la  liberté 
de  son  jeu. 

Lorsqu'on  a  été  obligé  de  fendre  la  gaine  dans  une  étendue  assez  considé- 
rable, on  place  un  ou  deux  points  de  catgut  à  chacune  des  extrémités  de  l'in- 
cision ;  mais  il  est  toujours  bon  de  laisser  au  milieu  une  partie  non  réunie, 
de  manière  à  éviter  que  le  rétrécissement  ne  se  reproduise. 

La  plaie  cutanée  est  suturée  au  crin  de  Florence,  et  on  procède  à  l'appli- 
cation du  pansement.  Le  doigt  doit  être  immobilisé  pendant  une  huitaine  de 
jours  sur  une  petite  attelle  ;  mais  il  ne  faut  pas  tarder,  pour  éviter  les  roi- 
deurs,  de  recourir  à  la  mobilisation  passive  du  doigt. 


§3.  —  Doig-t  à  ressort  d'orig-îne  articulaire  ou  lig-amenteusc. 
Traitement  opératoire:  section  partielle  de  l'un  des  lig-aments 
latéraux  dans  son  faisceau  g-lénoïdien  ou  phalangien. 

Cette  opération,  conseillée  par  Poirier,  pourrait  être  appliquée  lorsque  le 
phénomène  du  ressort  est  bien  manifestement  la  conséquence,  soit  d'une 
déformation  des  surfaces  osseuses,  soit  du  raccourcissement  des  ligaments 
latéraux  (fig.  23o  et  23i). 
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«  Il  est  assez  facile,  et  sans  aucun  danger,  de  piquer  avec  un  ténotome  la 
face  dorsale  du  métacarpien,  juste  en  arrière  du  tubercule  auquel  s'insère  le 
ligament  latéral  externe,  et  de  couper  la  partie  postérieure  ou  glénoidienne 
de  ce  ligament.  Le  ténotome,  d'abord  enfoncé  jusqu'à  une  profondeur  de 


FiG.  aSo.  —  Doigt  à  ressort,  profil  d'une  léle  métacarpienne;  division  de  sa  surface 
articulaire  en  deux  champs  :  BC,  champ  phalangien  ;  CD,  champ  glénoïdien  ;  C,  arête 
qui  les  sépare  (Poirier). 

5  millimètres  dans  la  direction  de  l'espace  qui  sépare  les  têtes  métacar- 
piennes, doit  être  ensuite  redressé  pour  couper  le  faisceau  glénoïdien  à  son 
insertion  sur  la  face  latérale  de  la  tête  métacarpienne.  Si  cette  section  est 


Fie.  23i.  —  Appareil  ligamenteux  latéral  dos  articulations  métacarpo-phalangiennes. 
I,  faisceau  phalangien;  —  2,  faisceau  glénoïdien  ;  —  3,  section  du  faisceau  glénoïdien 
(Poirier). 

insuffisante,  ce  que  l'on  reconnaîtra  facilement  en  faisant  exécuter  au  doigt 
quelques  mouvements,  le  ténotome  sera  remis  dans  la  plaie,  pour  couper 
une  partie  du  faisceau  pbalangicn,  qui  serait  alors  l'agent  principal  dans  le 
phénomène  du  ressort.  »  (Poirier.) 


UERC.EK  ET  BANZET. 
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ARTICLE  X 


RECONSTITUTION  DU  POUCE  PAR  PROCÉDÉS  AUTOPLASTIQUES 
DACTYLOPLASTIE 


La  difformité  qui  résulte  de  la  perte  du  pouce  est  trop  visible  et  trop 
gênante  pour  qu'on  n'ait  pas  cherché  à  y  remédier  par  des  opérations. 

I  i".  —  S'il  s'ag-ît  d'une  dénudatiou  du  squelette  du  pouce  déter- 
minée par  l'arrachement  des  parties  molles,  lésion  assez  commune,  il 
est  po.ssible,  soil  aussitôt  après  la  blessure,  soil  lorsque  la  réparation  s'est  faite 
par  organisation  des  bourgeons  charnus  et  constitution  d'une  cicatrice,  d'avi- 
ver le  pouce  en  excisant  tout  le  tissu  cicatriciel  qui  le  recouvre,  en  enlevant 
la  couche  granuleuse  qui  revêt  encore  les  points  qui  ne  se  sont  pas  cicatri- 
sés, puis  d'entourer  le  squelette  ainsi  dénudé  d'un  lambeau  de  peau  que  l'on 
emprunte  à  la  région  Ihoracique  ou  à  l'abdomen,  et  que  l'on  enroule  autour 
de  lui,  en  laissant  quelque  temps  ce  lambeau  fixé  à  son  point  d'origine  par  le 
pédicule  qu'on  lui  a  ménagé.  Le  squelette  du  pouce  es.t,  de  la  sorte,  recou- 
vert d'un  véritable  doigt  de  gant  de  peau  prise  à  distance,  grâce  auquel  ce 
doigt  peut  conserver  une  partie  de  son  aspect  normal  et  de  ses  fonctions. 

Quand  l'arrachement  des  téguments  est  limité  à  la  dernière  phalange,  au 
lieu  d'avoir  recours  à  l'auloplastie  italienne,  on  peut  se  contenter  de  prati- 
quer sur  l'extrémité  digitale  dénudée  la  greffe  des  téguments,  empruntés  à 
un  orteil  et  pourvus  encore  de  l'ongle  de  ce  dernier.  Voici  le  procédé  que 
Nicoladoni  a  employé  dans  un  cas  de  ce  genre  : 

On  choisit  un  orteil  suffisamment  pourvu  de  parties  molles  et  dont  l'ongle 
soit  bien  formé,  en  général  le  deuxième  ;  on  pratique,  à  partir  de  la  moitié 
de  sa  dernière  phalange,  sur  chacune  de  ses  faces  latérales  une  incision  lon- 
gitudinale de  longueur  suffisante  ;  ces  deux  incisions  se  recourbent,  pour  se 
rejoindre  sur  la  face  plantaire  et  sur  la  face  dorsale  de  la  deuxième  pha- 
lange, un  peu  plus  haut  sur  celle-ci  que  sur  celle-là.  On  dissèque  de  haut  en 
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bas  les  deux  lambeaux  cutanés,  l'un  dorsal,  l'autre  palmaire,  dessinés  de  la 
sorte  ;  on  les  relève,  en  les  séparant  du  squelette  et  des  tendons  extenseur 
et  fléchisseur  de  l'orteil  ;  arrivé  aux  insertions  de  ces  der- 
niers à  la  phalange  unguéale,  on  achève  de  séparer  de 
*celle-ci,  avec  la  rugine,  tout  le  capuchon  cutané  qui  la  re- 
couvre avec  l'ongle  qui  s'y  rattache,  en  conservant  même, 
si  possible,  dans  ce  capuchon  le  périoste  de  la  phalangette 
(fig.  282).  Après  avoir  avivé  l'extrémité  du  pouce  (ou  du 
doigt)  dépouillée  de  ses  téguments,  en  disséquant  et  en  exci- 
sant la  cicatrice  adhérente  qui  le  recouvre,  et  en  enlevant 
par  grattage  les  surfaces  non  cicatrisées,  on  applique  sur 
celte  extrémité  le  capuchon  de  parties  molles  enlevé  à  l'or- 
teil ;  on  avive  les  téguments  du  doigt  sur  sa  face  dorsale  et 
sur  sa  face  palmaire,  à  la  distance  voulue,  par  une  incision 
nette,  et  on  fixe  par  quelques  points  de  suture,  au  rebord 
cutané  résultant  de  cet  avivement,  le  bord  des  petits  lam- 
beaux dorsal  et  palmaire  qui  terminent  ce  capuchon  ;  on 
achève  l'opération  en  réunissant  par  la  suture  les  deux  in- 
cisions latérales  qui  ont  permis  de  le  disséquer  et  de  l'en- 
lever. Un  pansement  stérilisé,  légèrement  compressif, 
recouvre  le  tout.  Pour  finir,  on  ampute  l'orteil  qui  a  été 
dépouillé  de  ses  téguments. 


Fig.  y.32.  —  Re- 
couvrement de 
la  dernière 
phalange  dénu- 
dée au  moyen 
des  téguments 
d'un  orteil  (Ni- 
coladoni). 


§2.  —  Lorsque  la  totalité  du  pouce,  squelette  et  parties  molles, 
a  été  détruite,  on  a  cherché  à  reconstituer  le  doigt  entier  par  l'auto- 
plastie  italienne  complétée  par  une  greffe  osseuse. 

Après  avoir  avivé  largement  le  moignon  de  l'éminence  thénar,  on  trans- 
plante sur  le  moignon  et  on  y  fixe  par  une  suture  soignée  un  lambeau  de 
longueur  et  de  largeur  suffisantes,  que  l'on  a  dessiné  et  taillé  sur  l'hypo- 
chondre  opposé,  ou  sur  la  région  thoracique  ;  ce  lambeau  est  enroulé  en 
cylindre,  présentant  sa  face  épidermique  en  dehors,  sa  face  cruentée  à  l'inté- 
rieur. Quand  cette  sorte  de  tube  cutané  paraît  uni  à  l'éminence  thénar  par 
des  connexions  vasculaires  suffisantes,  on  coupe  son  pédicule  et  on  intro- 
duit dans  sa  cavité,  qu'il  est  nécessaire  de  rouvrir,  une  cheville  d'os  taillée 
sur  le  tibia  du  sujet;  cette  grefTe  osseuse  constitue  le  squelette  de  l'appen- 
dice digitiforme  ainsi  façonné.  Inutile  de  dire  que  ce  dernier  reste  dépourvu 
de  mouvement  et  que,  même  au  point  de  vue  de  la  forme,  il  doit  beaucoup 
laisser  à  désirer.  D'ailleurs,  trois  malades,  sur  lesqu  ^  s  Nicoladoni  a  tenté 
de  refaire  le  pouce  par  ce  procédé,  ont  refusé  de  subir  la  deuxième  partie  de 
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l'opération,  consistant  dans  la  transplantation  de  la  cheville  osseuse  au  centre 
du  lambeau. 

Cet  auteur,  pour  restaurer  le  pouce,  a  eu  recours  à  la  transplantation  d  un 
orteil  complet,  squelette  et  parties  molles,  tendons  et  téguments  compris;  il 
pratique  cette  transplantation  en  deux  temps  par  un  procédé  dérivé  de  la 
greffe  italienne  ;  malgré  les  résultats  incomplets  qu'il  a  donnés  entre  ses 
mains  *  et  entre  celles  de  von  Eiseisberg  ^,  ce  procédé  est  assez  intéressant 
pour  mériter  d'être  décrit  en  détail. 

Procédé  de  Nicoladoni  :  Iransplanlalion  d'un  orleil.  —  Sur  la  face  dorsale 
du  pied  correspondant  à  la  main  qu'il  s'agit  de  réparer,  on  taille  à  la  base  du 
deuxième  orteil  un  grand  lambeau  cutané  quadrilatère,  correspondant  à  la 


FiG.  233.  —  Daclyloplaslie  (Nicoladoni)  ;  tracé  du  la  niheau  destiné  à  permettre  le  rem- 
placement du  pouce  par  le  deuxième  orteil  ;  ab,  limites  du  lambeau  taillé  sur  la  face 
dorsale  du  pied  ;  c,  tendon  extenseur  de  l'orteil. 

région  du  deuxième  métatarsien  (fig.  233)  ;  on  relève  ce  lambeau  d'arrière 
en  avant,  on  coupe  le  tendon  extenseur  de  l'orteil,  on  ouvre  l'articulation 
métatarso-phalangienne  par  sa  face  dorsale,  et  on  sectionne  ses  ligaments 
latéraux  et  plantaires.  On  excise  la  surface  articulaire  de  la  première  phalange 
de  l'orteil  par  abrasion  de  son  cartilage,  on  la  relève  et  on  sectionne  au- 
dessous  d'elle  les  tendons  fléchisseurs  de  l'orteil. 

On  avive  le  moignon  du  pouce,  on  rapproche  la  main  du  pied,  de  telle  sorte 
que  cette  surface  d'avivement  vienne  se  mettre  au  contact  de  l'articulation 
lïK  tatarso-phalangicnne  ouverte  du  deuxième  orteil  et  de  la  section  des  par- 
ties molles  qui  l'entourent.  On  fixe  alors  par  la  suture  le  tendon  du  fléchisseur 
propre  du  pouce  (bout  central)  au  tendon  du  fléchisseur  propre  du  deuxième 
orleil  (bout  périphérique)  ;  puis  on  suture  le  reste  de  la  première  plialange 
du  pouce  à  la  surface  de  section  de  la  première  phalange  du  deuxième  orteil 
(fig.  234)  (cette  réunion  osseuse  peut  se  faire  au  moyen  d'un  point  de  suture 

'  C.  NicoLADOM,  Daumenplastik,  etc.  Archiu  f.  klin.  Chirurgie,  1900,  t.  LXI,  p.  G06. 
'-  Von  EisELSHERc,  Deutsche  Gesellsch.  fiir  Chir.,  Congrès,  igoo,  et  Cenlralblall  fur 
Chir  ,  Beiifigc,  kjoo,  p.  i35. 
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en  fort  catgut  ;  il  vaudrait  mieux  employerla  suture  métallique)  ;  les  tendons 
de  l'extenseur  du  pouce  sont  ensuite  réunis  par  suture  à  la  partie  périphérique 


FiG.  234.  —  Application  du  2°  orteil  sur  le  moignon  du  pouce;  ab,  suture  du  lambeau 
tégumentaire  du  pied  au  dos  de  la  main;  c,  tendon  du  long  extenseur  du  pouce 
raccordé  avec  le  tendon  extenseur  de  l'orteil  ti'ansplanté. 

du  tendon  extenseur  du  deuxième  orteil,  enfin  le  lambeau  cutané  quadrila- 


FiG.  235.  —  Tracé  de  l'incision  plantaire,  permettant  de  détacher  complètement  l'orteil 
du  pied,  après  sa  parfaite  adhésion  au  moignon  du  pouce. 


tère  qu'on  a  taillé  sur  la  face  dorsale  du  pied  est  réuni  à  un  large  avivement 
pratiqué  sur  la  face  dorsale  de  l'éminence  Ihénar,  et  il  recouvre  les  sutures 
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tendineuses  et  osseuses  que  nous  venons  de  décrire.  L'orteil  reste  fixé  au 
pied  par  les  téguments  de  sa  face  plantaire,  qui  assurent  sa  nutrition.  Ce 
pont  de  parties  molles  est  sectionné  (fig.  235),  quand  on  juge  que  des  con- 


FiG.  236.  —  Trans^plantation  d'un  orteil  sur  le  moignon  de  l'index  ;  position  du  sujet 

("Von  Eiselsberg). 

nexions  vasculaires  suffisantes  se  sont  établies  entre  l'orteil  et  la  main,  et  sa 
surface  de  section  est  réunie  à  la  région  palmaire  de  lYminence  thénar  ;  pen- 


FiG.  237.  —  Résultat  de  celte  transplantation. 

dant  tout  le  temps  qui  s'écoule  entre  la  première  opération  et  cette  petite 
opération  complémentaire,  la  main  est  solidement  maintenue  au  contact  du 
pied  par  un  appareil  plâtré. 
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Dans  le  cas  de  Nicoladoni,  le  pédicule  cutané  fut  sectionné  le  16"  jour  ; 
la  phalange  de  Torteil  était  solidement  fixée  aux  restes  de  la  première  pha- 
lange du  pouce  ;  les  tendons  suturés  se  confondirent  avec  le  cal  et  perdirent 
leur  mobilité,  et  l'ongle  de  l'orteil  se  détacha.  Le  résultat  fonctionnel  néan- 
moins fut  bon  :  l'opéré  pouvait  saisir  un  marteau  et  le  manier  avec  la  force 
suffisante. 

Depuis  lors,  von  Eiselsberg  (fig.  286  et  287)  a  reconstitué  par  le  même 
procédé l*index  aux  dépens  du  deuxième  orteil  ;  le  résultat  fonctionnel  lais- 
sait beaucoup  à  désirer  au  moment  où  ce  cas  fut  présenté  à  la  Société  alle- 
mande de  chirurgie. 


TROISIÈME  PARTIE 

TRAITEMENT   DES    DIFFORMITÉS  CONGÉNITALES 
DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 


ARTICLE  PREMIER 

TRAITEMENT  DES  LUXATIONS  CONGÉNITALES  DE  LA  HANCHE 


La  luxation  congénitale  de  la  hanche  est  une  affection  qui  ne  se  révèle 
guère  que  lorsque  Tenfant  commence  à  marcher  ;  les  lésions  analomiques,la 
déformation  et  les  troubles  fonctionnels  qui  la  caractérisent,  s'accroissent 
par  la  marche  et  s'aggravent  avec  les  années,  et  les  sujets  mêmes  chez  les- 
quels cette  malformation  est  compatible  avec  un  fonctionnement  à  peu  près 
suffisant,  restent  sujets  à  des  complications  qui  surviennent  avec  l'âge,  à  des 
arthropathies  qui  s'emparent  de  la  néarthrose  coxo-fémorale  et  qui  res- 
treignent de  plus  en  plus  l'utilisation  du  membre. 

Les  tentatives  qui  avaient  été  faites  par  des  moyens  purement  orthopé- 
diques au  siècle  dernier  pour  améliorer  l'état  des  sujets  atteints  de  luxation 
congénitale  de  la  hanche,  celles  d'Humbert  et  Jacquier,  celles  de  Pravaz, 
n'avaient  donné  que  des  succès  discutés,  et  I  on  était  resté  dans  une  incerti- 
tude complète  sur  la  valeur  de  leur  résultat  final  :  les  procédés  plus  récents 
de  Sayre,  de  Taylor,  de  Paci  n'ont  pas  davantage  entraîné  la  conviction 
ni  obtenu  les  suffrages  des  contemporains.  Il  a  fallu  que  l'apparition  de  la 
méthode  antiseptique  encourageât  les  opérateurs  à  une  intervention  directe 
ayant  pour  but  de  réintégrer  la  tète  fémorale  dans  la  cavité  cotyloïde  pour 
voir  réaliser  entre  les  mains  d'Hotîa  les  premiers  faits  de  réduction  des 
luxations  congénitales  de  la  hanche  par  la  méthode  sanglante.  Malgré  ses 
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beaux  résultats,  la  nouvelle  opération  n'a  pu  soutenir  la  lutte  qui  lui  a  été 
déclarée  par  les  partisans  de  la  réduction  par  la  méthode  non  sanglante. 
Familiarisés  par  l'opération  avec  les  manœuvres  nécessaires  pour  remettre 
la  tête  du  fémur  dans  la  cavité  du  cotyle,  convaincus  par  l'expérience  que  la 
réduction  et  le  maintien  au  contact  des  surfaces  articulaires  était  possible, 
les  chirurgiens  ont  de  plus  en  plus  déserté  l'opération  sanglante,  pour  se 
rattacher  à  la  pratique  de  Lorenz  dont  Paci  avait  été  le  précurseur.  Actuel- 
lement, les  deux  méthodes  restent  en  présence,  et  nous  aurons  à  établir  entre 
elles  le  parallèle  et  à  en  préciser  les  indications  ;  mais  c'est  à  la  réduction  non 
sanglante,  comme  à  l'opération  de  choix,  que  nous  donnerons  la  priorité 
dans  notre  description. 


CHAPITRE  PREMIER 


RÉDUCTIOIV  MANUELLE  EXTEMPORANÉE  PAR  LA  MÉTHODE 
INOIV    SANGLANTE    DE    LA   LUXATION  UNILATÉRALE 


«  Deux  bras  vigoureux  sont  le  seul 
matériel  nécessaire  à  l'opération. 

(LORENZ  ) 


I        —  Préparatifs  opératoires. 

L'enfant  sera  baigné  à  plusieurs  reprises  les  jours  ({ui  précèdent  l'inter- 
vention; il  prendra  un  purgatif  l'avant-veille. 

Le  moment  de  l'opération  venu,  l'enfant,  endormi  au  chloroforme,  est 
placé  sur  une  table  étroite  et  solide,  couché  sur  le  dos,  le  siège  relevé  par 
un  coussin  dur  ou  par  une  alèze  pliée. 

1°  Fixation  du  bassin.  — •  Le  bassin  est  fortement  immobilisé  par  un  ou 
deux  aides  le  maintenant  par  des  pressions  énergiques  exercées  sur  les 
épines  et  les  crêtes  iliaques.  Pour  obtenir  la  fixation  du  bassin  on  peut  aussi 
fléchir  fortement  la  jambe  sur  la  cuisse  et  maintenir  ces  deux  segments  du 
membre  fléchis  dans  l'articulation  coxo-fémorale,  repliés  sur  le  bassin,  de 
sorte  que  la  face  antérieure  de  la  cuisse  touche  l'abdomen  (flg.  288)  ;  l'aide, 
appuyant  sur  le  membre  porté  dans  la  flexion  complète,  comme  s'il  voulait 
l'enfoncer  dans  l'abdomen,  maintient  très  efficacement  le  bassin  (Brun). 

On  procède  alors  à  la  réduction,  qui  comprend  les  différents  actes  cif)éra- 
toires  suivants  : 

2»  Actes  mécaniques  préparatoires  ayant  pour  but  de  triompher  de 
la  résistance  musculaire.  —  a)  Myorhexis  des  addiicleurs  (fig.  2.89).  —  Le 
chirurgien,  placé  en  dehors  du  membre  luxé,  le  saisit  au  niveau  du  genou  et 
le  porte  en  abduction  forcée,  jusqu'à  ce  que  ce  mouvement  d'abduction  soit 
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arrêté  par  la  tension  des  muscles  adducteurs  poussée  jusqu'à  son  extrême 
limite  Sur  la  corde  que  dessinent  alors  les  adducteurs,  immédiatement  au- 


FiG.  238.  —  Fixation  du  bassin  par  la  flexion  forcée  du  membre  inférieur  (Rrun). 


dessous  du  pubis,  il  exerce  avec  le  bord  cubital  do  la  main,  ou  en  agissant 
le  poing  fermé  avec  les  articulations  phalangiennes  des  doigts,  des  mou- 
vements de  sciage  énergiques,  jusqu'à  ce  qu'il  sente  que  la  corde  se  rompt, 


FiG.  239.  —  Rupture  (myorhexis)  des  adducteurs  (d'après  Brun). 


et  qu'il  constate  même  la  formation  d'une  dépression  qui  se  creuse  au 
niveau  de  l'insertion  supérieure  des  adducteurs,  dépression  dans  laquelle  la 
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peau  se  laisse  enfoncer.  Lorsque  la  rupture  des  adducteurs  est  bien  complète, 
le  membre  porté  en  abduction  forcée  n"a  qu'une  faible  tendance  à  se 
replacer  en  adduction. 

6)  Quand  on  peut  craindre  que  les  muscles  tenseurs  du  fascia  lata  et 
couturier  opposent  un  obstacle  considérable  aux  tentatives  d'abaissement 
de  la  tête  fémorale,  on  détermine  leur  rupture  par  des  manœuvres  ana- 
logues pratiquées  au-dessous  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure. 

Ce  complément  opératoire  est  rarement  nécessaire. 

c)  Quand  la  rétraction  des  muscles  pelvi-cruraux,  biceps,  droit  interne, 
demi-tendineux,  demi-membraneux,  constatée  dans  la  flexion  forcée  de  la 
cuisse  sur  le  bassin,  semble  devoir  apporter  un  obstacle  à  la  réduction,  on 
pratique  la  ténotomie  de  ces  muscles  au  niveau  du  creux  poplité  (i). 


2.  —  Réduction  par-dessus  le  bord  postérieur  du  cotyle. 

TEMPS.  —  Flexion  et  traclion  de  bas  en  Iiaul.  —  Le  chirurgien,  sai- 
sissant un  peu  au-dessus  du  genou  la  cuisse  luxée  (avec  la  main  droite  s'il 
s'agit  du  membre  inférieur  gauche),  la  place  en  flexion  à  angle  droit  sur  le 
bassin.  De  la  main  gauche  il  embrasse  le  membre  près  de  sa  racine,  la  main 
étant  placée  en  pronation,  les  quatre  derniers  doigts  au  niveau  du  pli  gé- 
nito-crural,  le  pouce  enfoncé  aussi  fortement  que  possible  derrière  la  saillie 
du  grand  trochanler.  Avec  sa  main  droite  il  exerce  alors  une  traction  aussi 
vigoureuse  que  possible  de  bas  en  haut,  pour  attirer  en  avant  l'extrémité 
supérieure  du  fémur  abaissée  par  la  flexion  (fig.  2/40). 

2*^  TEMPS.  — Abduction.  —  Quand  la  traction  exercée  d'arrière  en  avant  sur 
le  fémur  a  été  portée  à  son  maximum,  le  chirurgien,  sans  changer  la  position 
de  ses  mains,  porte  brusquement  la  cuisse  dans  l'abduction  forcée,  en  ra- 
menant le  genou  dans  le  plan  transversal  qui  passe  par  le  tronc  du  sujet. 
En  même  temps  il  refoule  énergiquement  d'arrière  en  avant  le  grand  tro- 
chanter  avec  le  pouce  gauche  placé  en  arrière  de  cette  éminence  osseuse, 
de  façon  à  ramener  la  tète  fémorale  en  avant  et  à  lui  faire  franchir  le  bord 
postérieur  de  la  cavité  coLyloide  (fig.  241). 

Lorsque  la  réduction  s'opère,  la  cuisse  cède  tout  d'un  coup  et  bascule  en 
quelque  sorte  ;  le  grand  trochanter,  jusque-là  saillant,  disparaît  sous  le 
pouce  qui  le  refoule,  et  l'on  perçoit  un  claquement,  assez  bruyant  quelque- 
fois pour  être  entendu  par  les  assistants  et  presque  toujours  senti  parla  main 
du  chirurgien.  La  tête  fémorale  se  fixe  et  fait  sur  le  côté  du  pubis,  à  la  base 

(1)  Le  manuel  opératoire  de  celte  petite  opération  complémentaire  sera  décrit  à  l'oc- 
caeion  du  traitement  des  roideurs  et  des  anliyloses  du  genou  (v.  p.  4'59N 
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du  triangle  de  Scarpa,  une  saillie  à  laquelle  se  Iransmellenl  les  mouvements 
imprimés  à  la  cuisse  ;  celle-ci  prend  une  certaine  fixité  et  résiste  avec  l'élas- 
ticité d'un  ressort  aux  mouvements  qu'on  cherche  à  lui  imprimer.  Elle 
reste,  en  outre,  légèrement  fléchie,  en  raison  de  la  tension  des  muscles  ex- 
tenseurs. 

Si  ces  caractères  manquent,  c'est  que  la  réduction  n'a  pas  été  obtenue  ; 


Fir..  240.  —  Réduction  de  la  luxation  congénitale  delà  hanche  dapiès  Lorenz  ;  preniicr 
temps  :  flexion  et  traction  sur  la  cuisse  fléchie  à  angle  droit. 

il  faut  recommencer  aussitôt  la  même  manœuvre  jusqu'à  ce  qu'elle  réus- 
sisse. 

La  réduction  a-t  elle  été  obtenue,  on  maintient  le  membre  dans  la  position 
d'abduction  à  go".  Il  suffit  en  oirel  de  la  moindre  diminution  de  l'abduction 
pour  ({ue  la  tête  franchisse  à  nouveau  le  bord  postérieur  de  la  cavité  coty- 
loïde  et  que  la  luxation  se  reproduise  en  arrière.  Quand  la  reluxation  se  pro- 
duit, on  n'a  qu'à  recommencer  les  mêmes  manœuvres  pour  faire  rentrer 
s:ins  peine  la  tète  dans  la  cavité  colyloide. 

La  reluxation  de  la  tète  fémorale,  avec  un  ressaut  brusque  suivi  de  la 
réapparition  de  tous  les  signes  physiques  de  la  luxation  coxo-fèmorale  en 
arrière,  donne  une  preuve  nouvelle  que  la  rédu:tion  avait  bien  été  obtenue; 
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celle  preuve  esl  confirmée  par  la  possibilité  de  pratiquer  de  nouveau  la 
réduction  avec  plus  de  facilité. 

S*"  TEMPS.  —  Agrandissement  du  colyle  par  le  forage.  —  Pour  mettre  le 
colyle  en  contact  intime  avec  la  tète  fémorale  en  écartant  tous  les  obstacles 
provenant  des  parties  molles  de  la  capsule  qui  séparent  encore  les  sur- 
faces articulaires,  et  pour  obtenir  une  parfaite  adaptation  de  celles-ci,  on 


FiG.  241.  — Réduction  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  ;  deuxième  temps  :  mou- 
vement de  bascule  imprimé  au  membre  inférieur  fléchi  dans  l  abduclion  et  la  rota- 
tion en  dehors  forcées,  pour  faire  franchir  à  la  tète  fémorale  le  rebord  postérieur 
du  cotyle. 

pratique  une  sorte  de  forage  de  la  cavité  cotyloïde  au  moyen  de  l'extrémité 
supérieure  du  fémur. 

Le  membre  étant  toujours  maintenu  dans  la  même  position  d'abduction 
et  en  demi-flexion,  de  façon  à  ce  que  l'axe  du  fémur  soit  perpendiculaire  au 
plan  du  cotyle,  le  bassin  étant  solidement  immobilisé,  le  chirurgien  commu- 
nique avec  ses  deux  mains  à  la  cuisse  d'énergiques  mouvements  de  rotation 
sur  son  axe  longitudinal,  comme  s'il  voulait  creuser  le  cotyle  en  se  servant, 
comme  instrument,  de  la  tète  fémorale. 

Afin  de  porter  à  son  maximum  la  pression  de  la  tète  sur  le  colyle,  il  co.i- 
vient,  pendant  ces  manœuvres,  déplacer  le  genou  dans  l'extension  de  façon 
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à  tendre  les  muscles  fléchisseurs.  Ces  manipulations  sont  poursuivies  pen- 


Fk;.  242.  —  La  tèle  fémorale  avant  le  commencemenL  des  manœuvres  de  réduction  se 
trouve  placée  dans  la  fosse  ilia'iue  externe,  près  de  la  grande  écliancrure  sciatic|uo 
(1,  tète  fémorale  ;  —  2,  grand  trochanter;—  3,petitlro(-hanter;  —t^,  cavité  cotyloïde;  —5 
et  6,  épines  iliaques  an  téro-supérieu  réel  an  léro-inléricure;  —  7,  écliancrure  sciatique)  (1). 

dant  un  temps  suffisant.  La  lôte  fémorale  est  alors  manifestement  mieux 
fixée,  et  la  luxation  ne  se  reproduit  plus  comme  avant,  dès  qu'on  diminue 
un  peu  l'abduction. 


fî  3.  —  (Contention  du  mombre  et  maintien  <le  la  réduction 
par  un  appareil  en  bonne  attitude. 

a)  Choix  de  l  altitude  dans  laquelle  on  fixe  le  membre  et  position  du  su/et. 
—  Le  membre  est  maintenu  en  abduction  à  90^  et  en  liyperextension  telles 
que  la  cuisse  soit  placée  un  peu  en  arrière  du  plan  transversal  du  corps.  Le 
membre  se  trouve  ainsi  porté  dans  la  rotation  en  deliois. 

(1)  Ces  trois  figures  (242,  243  et  2441,  dessinées  d'après  une  pièce  du  Musée  Dujjuy- 
fren,  sont  destinées  à  montrer  l'évolution  de  la  léte  fémorale  autour  de  la  cavité  coty- 
loide  cl  sa  rentrée  dans  le  colyle  par  le  procédé  de  réduction  de  Lorenz. 
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FiG.  244.  —  Le  renversement  en  dehors  du  fémur,  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bassin, 
fait  basculer  la  tête  fémorale  et  la  fait  rentrer  dans  la  cavité  cotyloïde. 
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L'enfant  est  placé  sur  un  pelvi-support,  soit  sur  celui  de  Lorenz  (fig.  a^S), 
sorte  de  plaque  métallique  mince,  légèrement  concave,  en  forme  de  cœur  de 
carte  à  jouer,  soit  sur  celui  de  Cusco,  qui  présente  une  tige  verticale  sur 
laquelle  prend  point  d'appui  le  périnée  et  qui  facilite  la  confection  de  l'ap- 
pareil. Le  thorax  est  maintenu  élevé  au-dessus  du  lit  par  un  support  tel  qu'un 
petit  banc  rembourré.  Suivant  le  degré  d'extension  à  atteindre,  le  pelvi- 
support  est  placé  plus  ou  moins  au-dessus  du  niveau  du  plan  sur  lequel 
repose  le  tronc,  de  façon  à  élever  le  bassin. 


M- 


Fig.  a4^).  —  Réduclion  d'une  luxation  congcnilale  de  la  hanche  gauche  ;  position  de 
l'enfant  sur  le  pelvi-support  pour  l'application  de  l'appareil  plâtré  en  première  posi- 
tion (Lorenz). 

Un  aide  maintient  les  membres  inférieurs  en  les  saisissant  au-dessus  des 
chevilles,  le  membre  sain  légèrement  écarté,  le  membre  malade  dans  la 
position  de  réduction. 

6)  Proteclion  des  fégumenls.  —  Si  la  peau  présentait  quelques  excoria- 
tions résultant  des  actions  mécaniques  auxquelles  elle  a  été  soumise,  sur- 
tout dans  la  région  des  adducteurs,  on  appliquerait  sur  celle-ci  de  la  gaze 
stérilisée,  après  l'avoir  saupoudrée  de  poudre  de  talc  stérilisée. 

Pour  protéger  les  parties  molles  contre  l'action  vulnérante  de  l'appareil 
plâtré,  on  peut  entourer  les  régions  qui  sont  en  contact  avec  lui  d'un  ban- 
dage formé  d'une  couche  d'ouate,  mince  et  régulièrement  disposée,  à 
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laquelle  on  donne  plus  d'épaisseur  au  niveau  des  points  où  la  pression  se 
fait  surtout  sentir,  condyle  externe  du  fémur,  épines  iliaques,  région  sacrée, 
couche  qui  est  maintenue  par  quelques  tours  de  bande  en  tarlatane  (Lo- 
renz).  Il  vaut  mieux  substituer  au  bandage  ouaté  un  simple  maillot  de  laine 
ou  de  coton  dont  on  revêt  les  membres  inférieurs  et  le  bassin.  On  emploie  à 
cet  effet  un  jersey  de  marin  en  laine,  retourné  de  telle  sorte  que  les  membres 


FiG.  246.  —  Premier  appareil  plâtré  après  la  réduction  de  la  luxation  congénitale 

de  la  hanche. 

inférieurs  du  sujet  soient  introduits  dans  les  manches,  et  dont  le  col,  fermé 
par  une  coulisse,  correspond  au  périnée  du  petit  malade  (Brun).  Cette  der- 
nière manière  de  faire  est  préférable,  car,  dans  un  appareil  qui  doit  rester 
plusieurs  mois  en  place,  l'ouate  se  tasse,  se  salit,  les  bords  de  l'appareil  se 
dégarnissent  petit  à  petit  et  deviennent  offensants  pour  les  téguments.  Ils 
sont,  au  contraire,  protégés  d'une  façon  durable  par  le  maillot,  dont  les 
bords,  quand  l'appareil  est  terminé,  sont  retournés  par-dessus  les  bords  de 
•celui-ci  et  servent  en  quelque  sorte  à  les  ourler. 
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c)  Application  de  l'appareil  plàlré.  —  On  se  sert  de  bandes  plâtrées  de 
Sayre,  dont  on  entoure  régulièrement  tout  le  bassin,  jusqu'au-dessus  des 
épines  iliaques  antéro-supérieures,  la  cuisse,  le  genou  et  la  partie  supérieure 
de  la  jambe,  celle-ci  étant  fléchie  à  angle  droit  sur  la  cuisse  (fig.  246).  L'ap- 
pareil se  moule  exactement  sur  les  saillies  osseuses,  de  façon  à  y  prendre  un 
point  d'appui  solide;  il  laisse  libre  les  parties  supérieures  de  l'abdomen,  les 
organes  génitaux  et  l'anus.  On  applique  successivement  cinq  à  six  couches 
de  bandes  i)làtrées,  et,  au  besoin,  on  renforce  l'appareil  en  y  incorporant 
latéralement,  en  avant  et  en  arrière,  quelques  attelles  de  tarlatane  impré 
gnées  de  plûtre  gâché.  Il  sera  bon,  pendant  la  dessiccation  du  plâtre,  d'exer- 
cer avec  le  poing  une  pression  au-dessus  du  trochanter  pour  déterminer  la 
formation  d'une  dépression  qiii  se  traduit  à  l'intérieur  de  l'appareil  par  une 
saillie  qui  s'oppose  à  l'ascension  de  cette  érninence  osseuse  (Brun). 

Enfin,  on  recouvre  et  on  garnit  l'appareil  de  taffetas  gommé  ou  de  gutta- 
percha  laminée  au  voisinage  des  organes  génitaux  et  de  l'anus. 

Lorenz,  qui  fait  lever  et  marcher  ses  opérés  presque  dès  le  début,  emploie 
un  appareil  plus  léger  et  qui  laisse  le  genou  libre:  la  portion  qui  correspond 
à  la  cuisse  s'arrête  en  avant,  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  rotule;  en 
arrière,  au-dessus  du  pli  de  flexion;  sur  les  côtés  il  descend  jusqu'à  l'int^^r- 
ligne  articulaire.  En  haut,  l'appareil  comprend  les  épines  et  les  crêtes 
iliaques,  mais  il  laisse  libre  la  colonne  vertébrale,  car  la  marche  dans  la 
position  d'abduction  où  le  membre  inférieur  est  placé  nécessite  impérieuse- 
ment la  possibilité  de  fléchir  latéralement  la  colonne  lombaire. 


§  4-  —  Manœuvres  applicables  aux  cas  où  le  i)rocédé  habituel 

échoue. 

Lorsque  la  réduction  ne  s'obtient  pas  à  la  première  tentative  de  réduc- 
tion (la  tète  fémorale  ne  franchissant  pas  le  bord  postérieur  du  cotyle  et 
restant  en  haut  et  en  arrière,  ou  se  plaçant  en  bas  et  en  arrière  de  la  cavité 
articulaire  quand  on  exagère  la  flexion),  les  mêmes  manœuvres  sont  répétées 
h  plusieurs  reprises.  Si  elles  échouent  définitivement,  on  peut  recourir  à  des 
actions  mécaniques  plus  puissantes  : 

1"  Réduclion  sur  le  coin.  —  Lorenz  se  sert  d'un  coin  en  bois  recouvert  de 
cuir,  dont  l'angle  dièdre  supérieur  est  aigu  et  dont  la  base  est  pourvue  de 
deux  chevilles  qui  s'enfoncent  dans  des  trous  que  présente  la  table  d'opéra 
tion.  Ce  coin  est  placé  de  sorte  que  son  grand  axe  se  dirige  obliquement  et 
forme  avec  l'axe  longitudinal  de  la  table  un  angle  aigu  ouvert  en  bas  et  en 
dehors  (fig.  247). 

On  fléchit  au  maximum  la  cuisse  sur  le  bassin,  la  jambe  étant  dans 
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l'extension  sur  la  cuisse  ;  l'abduction  est  augmentée  progressivement  jusqu'à 
ce  que  la  région  sus-trochantérienne  du  petit  malade  vienne  appuyer  sur  le 
coin  fixé  sur  la  table.  La  situation  du  sujet  est  alors  telle  que  l'angle  du 
coin  déprime  les  téguments  au-dessus  du  grand  trochanter  ;  le  bassin  étant 
toujours  solidement  immobilisé,  le  chirurgien  saisit  la  cuisse  au  niveau  de 
son  extrémité  inférieure  et  exécute  lentement  un  puissant  mouvement  d'ab- 
duction dans  lequel  le  fémur  agit  comme  un  levier  interrésistant,  la  résis- 


FiG.  247.  —  Table  de  Lorenz  pourvue  de  coins  pour  la  réduction  des  luxations  congé- 
nitales de  la  hanche  ;  un  des  coins  est  renversé  et  présente  9  sa  face  inférieure  les 
chevilles  au  moyen  desquelles  on  le  fixe  sur  la  table  dans  la  position  voulue  pour 
opérer  la  réduction. 

tance  étant  représentée  par  le  coin  sur  lequel  appuie  le  grand  trochanter.  Le 
fémur  exécute  alors  un  mouvement  de  bascule,  grâce  auquel  la  tête  fémorale 
franchit  par  un  brusque  ressaut  le  bord  postérieur  de  la  cavité  cotyloïde. 

Le  coin  peut  être  remplacé  par  l'avant-bras  de  l'opérateur,  placé  sous  le 
trochanter  (fîg.  248).  Toutes  ces  manœuvres,  parfois  nécessaires,  souvent 
couronnées  de  succès,  sont  dangereuses;  elles  exposent  toutes  à  la  fracture 
du  fémur.  Il  en  est  de  même  des  suivantes  : 

2°  Réduction  parle  bord  inférieur  du  coli/le.  Mouvement  de  circumduction. 
Mouvement  de  pompe.  —  Dans  les  cas  difficiles,  à  la  limite  de  l'irréducti- 
bihté,  soit  en  raison  de  la  disposition  de  la  capsule,  soit  parce  qu'on  ne 
peut  arriver  à  triompher  complètement  du  raccourcissement,  on  porte 
d'abord  sur  le  coin  la  cuisse  en  flexion  forcée  sur  le  bassin  ;  on  la  place 
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ensuite  en  abduction  à  90°,  puis,  en  passant  de  celte  position  à  l'hyperex- 
lension,  on  arrive  quelquefois  à  faire  passer  la  tête  par-dessus  le  bord  infé- 
rieur du  cotyle  (Lorenz).  Cette  manœuvre  peut  ne  pas  réussir  du  premier 
coup;  il  faut  alors  la  recommencer  à  plusieurs  reprises. 

Hotîa  place  son  avant-bras  sous  le  trochanler  comme  point  d'appui,  le 
membre  étant  en  abduction  à  angle  droit  et  en  forte  rotation  en  dehors,  et 
fait  exécuter  à  la  cuisse  des  mouvements  de  va-et-vient  dans  le  plan 
horizontal  comme  avec  le  levier  d'une  pompe  [mouvement  de  pompe).  Ces  ma- 
nœuvres, si  elles  sont  faites  avec  la  force  nécessaire,  ne  sont  pas  exemptes 
de  danger  :  je  les  ai  vu  déterminer  la  fracture  du  fémur. 


/ 

FiG.  248.  —  Réduction  sur  l  avant-bras  servant  de  point  d'appui  (Brun). 

^"Modifications  du  ti-ailemenl  préparatoire  applicables  à  certains  cas.  — 
Quand  en  raison  de  l'âge  du  malade,  du  déplacement  considérable  delà  tête 
en  haut  et  en  arrière,  on  prévoit  des  difficultés  de  réduction  particulières, 
on  cherche,  par  diverses  modifications  du  traitement  pré-opératoire,  à  dimi- 
nuer les  obstacles  qu'apporte  à  la  réduction  la  tension  des  parties  molles,  et 
à  favoriser  rabaissement  de  la  tête  fémorale. 

Dans  ces  conditions,  on  peut  substituer  aux  ruptures  musculaires,  pra 
liquées  dans  le  premier  temps  de  l'opération,  la  te'notomie  des  muscles 
rétractés,  tenseur  du  fascia  lata  et  couturier  au-dessous  de  l'épine  iliaque, 
adducteurs  au  pubis,  biceps,  demi-membraneux  et  demi-tendineux  au  creux 
pop]  i  té. 

Après  avoir  pratiqué  la  ténotomie,  on  soumet  le  membre  à  l'extension  con- 
tinue; celle-ci  se  pratique  avec  l'appareil  imaginé  par  Hennequin  pour  le 
traitement  des  fractures  du  fémur,  par  les  tractions  continues  :  on  laisse 
l'enfant  soumis  ainsi  à  la  traction  par  les  poids  pendant  une  période  de 
trois  ou  quatre  semaines. 

4°  Extension  au  moyen  de  la  vis  de  Lorenz.  —  Pour  pratiquer  l'extension  , 
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Lorenz  se  sert  d'une  vis  sans  fin,  longue  d'environ  un  mèlre  et  articulée 
horizontalement  sur  un  support  fixé  à  l'extrémité  de  la  table  d'opération. 
Cette  vis  se  termine  à  son  extrémité  libre  par  une  poignée,  constituée  par 
une  barre  transversale  destinée  à  lui  imprimer  un  mouvement  de  rotation, 
et  traversée  par  une  pièce  filetée  qui  porte  deux  crochets  (fig.  249). 

Le  membre  inférieur  du  petit  malade  est  fixé  à  ces  crochets  à  l'aide  d'un 
fort  écheveau  de  coton  qui  embrasse  la  jambe  en  formant  un  nœud  coulant 
au-dessus  du  cou-de-pied.  Une  contre-extension  est  établie  sur  le  périnée.  En 
imprimant  un  mouvement  de  rotation  à  la  vis  sans  fin,  on  exerce  une  trac- 
tion très  énergique  sur  le  membre,  et  on  obtient  l'élongation  voulue 
des  muscles,  de  la  capsule  et  l'abaissement  de  la  tête  fémorale. 


FiG.  249.  —  Extension  forcée  avec  la  vis  de  Lorenz  (Schullhess  et  Lûning). 

Lorenz  soumet  ensuite  le  membre  à  l'extension  continue  par  des  poids, 
exerçant  leur  traction  sur  le  membre  au  moyen  d'une  guêtre  en  cuir  ou  en 
feutre  préparée  à  l'avance. 

Au  bout  de  huit  jours,  les  piqûres  déterminées  par  le  ténotome  sont  gué- 
ries et  on  fait  lever  le  petit  malade  pendant  le  jour,  mais  on  continue  à  le 
soumettre  à  l'action  des  poids  la  nuit,  et  on  répète  chaque  jour  à  plusieurs 
reprises  l'extension  au  moyen  de  la  vis  de  Lorenz.  Ce  traitement  prépara- 
toire dure  environ  3  à  4  semaines. 


§  5.  —  Réduction  par  le  bord  supérieur  du  cotyle  dans 
les  luxations  supra-cotyloïdiennes. 

Dans  la  luxation  supra-cotyloïdienne,  où  la  tête  fémorale  est  peu  distante 
de  la  cavité  cotyloïde,  on  peut  la  ramener  directement  au  contact  de  celle-ci 
en  lui  faisant  franchir  le  bord  supérieur  du  cotyle. 

Après  ou  sans  avoir  eu  recours  à  la  rupture  ou  à  la  lénotomie  des  muscles 
rétractés,  deux  aides  exercent  sur  le  membre  inférieur  une  traction  éner- 
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gique  de  haut  en  bas,  non  pas  direcleraent  dans  le  sens  de  l'axe  du  corps, 
mais  dans  une  position  moyenne  d'abduction.  La  contre-extension  est  réa- 
lisée par  un  autre  aide.  Le  chirurgien  pratique,  pendant  que  la  traction 
s'opère,  des  pressions  rythmées  directement  de  haut  en  bas,  sur  le  grand 
Irochanter. 

Quand  les  tractions  associées  aux  pressions  directes  ont  abaissé  suffisam- 
ment la  tête  fémorale,  on  imprime  au  membre  un  mouvement  de  rotation  en 
dedans  qui  produit  dans  les  cas  favorables  la  réduction. 

Celle-ci  s'obtient  sans  bruit  comparable  à  celui  de  la  réduction  par  le 
bord  postérieur;  l'opérateur  perçoit  seulement  une  légère  secousse  au 
moment  où  la  tête  réintègre  le  cotyle. 

Ce  procédé,  qui  amène  par  des  manœuvres  moins  violentes  que  le  précé- 
dent la  réduction,  donne  un  résultat  moins  sûr  ;  la  luxation  se  reproduit 
souvent  immédiatement  ou  ultérieurement,  malgré  l'appareil  plâtré  et  l'ex- 
tension continue  auxquels  on  soumet  le  malade. 


§  B.  —  Traitement  consécutif  à  la  réduction. 

A  la  suite  des  manœuvres  de  la  réduction,  lorsque  celle-ci  a  été  obtenue, 
on  observe  des  phénomènes  généraux  et  locaux  attribuables  à  de  l'arthrite 
Iraumatique  :  agitation  extrême,  surtout  la  nuit,  insomnie,  cauchemars,  dou- 
leurs vives  accusées  dans  la  région  de  la  hanche.  Ces  phénomènes  de  coxite 
disparaissent  spontanément  au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques 
semaines. 

Pendant  cette  période  on  veille  à  l'hygiène  du  malade,  on  surveille  son 
alimentation  et  la  régularité  de  ses  selles,  on  lui  fait  prendre  l'air  en  le  sor- 
tant au  dehors,  si  possible,  en  le  promenant  en  voiture  ou  sur  un  chariot; 
le  petit  malade  reste  ainsi  couché  pendant  quatre  ou  cinq  mois  ;  puis  on 
lève  l'appareil  pour  placer  le  membre  en  deuxième  attitude. 

Adaptation  de  la  tête  fémorale  au  cotijle,  forage  continu  et  prolongé  par  la 
marche  dans  ralnluction  forcée.  —  Lorenz,  en  appliquant  un  appareil  qui 
laisse  libre  le  jeu  du  genou,  se  propose  de  permettre  la  marche  aussitôt 
que  les  phénomènes  de  coxite  se  sont  éteints  :  cette  pratique  est  pour  lui 
le  complément  obligé  de  l'opération,  seul  capable  de  réaliser  l'adaptation  de 
la  tête  fémorale  au  cotyle. 

Dès  que  les  douleurs  se  sont  calmées,  il  fait  donc  marcher  l'enfant,  et, 
pour  compenser  le  raccourcissement  qui  existe  du  côté  réduit  et  qui  résulte 
de  l'abduction  forcée  et  de  la  flexion  à  angle  droit  du  membre,  il  fait  porter 
de  ce  côté  une  chaussure  pourvue  d'une  semelle  en  liège  très  épaisse 
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(fig.  25o).  Dans  l'esprit  de  rauteur  de  la  méthode,  à  chaque  pas  que  fait 
l'enfant,  le  poids  du  corps  vient  appliquer  d'une  façon  plus  intime  la  tête 
fémorale  dans  le  fond  du  cotyle. 

Nous  pensons,  avec  Brun,  que  la  marche  dans  ces  conditions  et  à  cette 
période  est  un  danger,  et  qu'elle  expose  à  des  reluxations,  car  elle  nécessite 


Fig.  25o.  —  Appareil  plâtré  de  Lorenz  en  première  position  après  la  réduction,  laissant 
le  genou  libre  et  permettant  la  marche  sur  le  membre  opéré,  pourvu  d'une  chaussure 
à  semelle  surélevée,  afin  de  compléter  l'adaptation  du  cotyle  à  la  tète  fémorale  par 
une  sorte  de  taraudage. 

un  appareil  trop  réduit  et  qui,  par  suite,  immobilise  insuffisamment  le 
membre  dans  la  position  nécessaire  au  maintien  delà  réduction. 

La  pratique  de  Hoffa  est  plus  hardie  encore  :  ce  chirurgien  laisse  le 
membre  dans  l'appareil  primitif  pendant  quinze  jours  à  trois  semaines 
seulement  ;  la  marche  est  ensuite  permise  le  jour  avec  un  a])pareil  plaçant 
le  membre  en  abduction  légère,  tandis  qu'il  est  soumis  la  nuit  à  l'exten- 
sion continue  par  des  poids. 

§  7.  —  Chang-ements  d'appareil.  Immobilisation  en  deuxième 
et  en  troisième  attitude.  Marclie. 

Après  une  période  d'immobilisation  qui  dure,  en  moyenne,  quatre  à 
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cinq  mois,  le  sujet  étant  anesthésié,  on  enlève  l'appareil  primitif  en  le  sec- 
tionnant à  la  pince  coupante  ;  on  s'assure  que  la  réduction  s'est  bien  main- 
tenue en  constatant  la  position  du  grand  trochanter,  la  situation  de  la  tête 
fémorale,  la  légère  saillie  qu'elle  fait  dans  l'aine,  l'allongement  du  membre 
vérifié  par  la  mensuration,  et  Ton  place  alors  le  membre  en  2"  attitude. 

Pour  ce  faire,  on  ramène  avec  de  grandes  précautions  le  membre  dans  une 
attitude  intermédiaire  entre  la  position  primitive  en  abduction  à  90"  et 
'ex^tension  recliligne.  Cette  manœuvre  doit  être  faite  avec  une  grande  dou- 


ceur et  par  une  action  très  lente  et  progressive,  car  le  membre  est  fixé  par 
les  rétractions  musculaires  et  ligamenteuses  dans  l'attitude  d'abduction. 

On  corrige  en  même  temps  la  rotation  du  pied  en  dehors  et  on  le  place 
dans  la  rectitude  complète  ou  en  légère  rotation  en  dedans  (fig.  25i).  On 
applique  enfin  un  nouvel  appareil  plâlré,  immobilisant  pour  quelques  mois 
encore  le  membre  inférieur  et  le  bassin  dans  celte  nouvelle  attitude.  Du- 
rant cette  période,  il  y  a  avantage  à  faire  marcher  le  malade  ;  le  nouvel  appa- 
pareil  laisse  le  genou  libre,  et  on  fait  porter  du  côté  opéré  une  semelle  à 
chaussure  surélevée  :  cet  appareil  est  laissé  quatre  mois  en  place. 

Brun  a  donné  le  conseil  d'immobiliser  encore  l'opéré  au  lit  en  deuxième 
attitude  pendant  deux  mois,  et,  au  bout  de  ce  temps,  il  plaçait  un  troisième 
appareil  plAtré  dans  la  rectitude  complète  du  membre  ;  j'i  ce  moment  seule- 
ment il  permettait  la  marche. 


KiG.  25i.  —  Appareil  plâtre  en  deuxième  position. 
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Durée  totale  du  traitement  nécessaire  pour  que  la  réduction  se  maintienne. 
—  Une  période  de  huit  à  dix  mois  est  nécessaire  et  suffisante,  dans  les  cas 
favorables,  pour  que  l'on  puisse  faire  marcher  le  malade  sans  appareil  el 
sans  avoir  à  craindre  que  la  luxation  se  reproduise,  en  d'autres  termes  pour 
que  les  surfaces  articulaires  se  soient  adaptées  d'une  façon  complète  l'une  à 
l'autre  et  soient  maintenues  solidement  en  rapport  par  l'appareil  ligamen- 
teux. 


§  8.  —  Restauration  des  fonctions  par  la  mobilisation 
de  l'articulation  et  la  g-yninastique  musculaire. 

La  gymnastique  musculaire  se  fait  sans  appareils  et  doit  consister  uni- 
quement en  mouvements  exécutés  par  le  sujet. 


FiG.  252.  —  Exercice  d'abducUon  (Lorenz'i. 


On  fait  surtout  exécuter  des  mouvements  tout  d'abord  passifs  d'abduction  ; 
le  sujet,  s'appuyant  du  côté  sain  sur  le  dossier  d'une  chaise,  fléchit  le 
membre  de  ce  côté,  en  même  temps  qu'il  fait  glisser  latéralement  et  en 
arrière  le  pied  du  côté  malade  pour  se  placer  dans  l'attitude  d'un  escrimeur 
qui  se  fend. 

Les  exercices  actifs  consisteront  dans  l'abduction  pratiquée  dans  le  dé- 
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cubitus  dorsal  tout  d'abord,  puis  dans  le  décubitus  latéral  sur  le  côté  sain 
(fig.  252)  ;  le  sujetarrive  ainsi  petit  à  petit  à  augmenter  l'abduction,  au  point  de 
dépasser  ses  limites  normales  et  à  atteindre  dans  l'écartement  un  angle  de  90". 

Pendant  les  mouvements  d'abduction  dans  le  décubilus  latéral,  lorsque 
les  muscles  abducteurs  reprennent  de  la  force,  le  gymnaste  oppose  une 
légère  résistance  au  mouvement  ;  il  veille  à  ce  que  l'abduction  se  fasse 
•exactement  dans  le  plan  transversal,  ou  même  un  peu  en  arrière  de  ce 
plan.  Enfin  on  fait  exécuter  des  mouvements  d'abduction  active,  le  sujet 
étant  debout  ;  ceux-ci  consistent  à  détacher  le  membre  sain  du  sol,  à  incliner 
le  bassin  du  côté  opposé  et  à  sauter  à  cloche-pied  sur  le  membre  malade. 

Le  massage  comprend  des  manœuvres  de  pétrissage  de  tous  les  muscles 
et  en  particulier  des  fessiers.  On  y  joint  l'emploi  de  l'électricité. 

La  mobilisation  de  l'articulation  doit  être  très  prudemment  conduite  au 
début. On  se  contente  d'abord  d'augmenter  ou  de  diminuer  faiblementl'abduc- 
tion  ;  puis  on  combine  l'abduction  avec  une  légère  flexion  ;  plus  tard,  enfin, 
on  fait  la  llexion  pure  dans  le  plan  antéro-poslérieur.  Ce  n'est  que  lente- 
ment (ju'on  arrive  à  la  correction  complète  de  l  abduclion  :  tant  que  celle-ci 
persiste,  on  fait  porter  au  sujet  une  semelle  surélevée,  dont  on  diminue 
l'épaisseur  au  fur  et  à  mesure  que  l'attitude  se  rapproche  de  la  rectitude. 

Petit  à  petit,  l'abduction  active,  impossible  au  début,  devient  plus  facile, 
en  même  temps  que  la  rotation,  traduite  par  la  direction  en  dehors  de  la 
pointe  du  pied,  se  corrig'e. 


I  9.  —  Résultats  de  la  méthode  de  réduction  non  sang-lante. 

1°  Accidents.  —  a)  Morlalilé.  —  Dans  la  statistique  de  Lorenz  (1899)  com- 
prenant 4^)0  réductions,  3  tentatives  ont  amené  la  mort  du  sujet  ;  dans  un  cas 
la  mort  semble  avoir  été  due  au  chloroforme,  dans  les  deux  autres  cas  elle  est 
survenue  dans  les  quelques  heures  qui  ont  suivi  l'intervention,  par  suite  de 
shock  opératoire.  Il  s'agissait  de  cas  difficiles  et  les  enfants  étaient  peut-être 
insuffisamment  résistants  pour  supporter  les  manœuvres  violentes  qui  furent 
nécessaires,  en  môme  temps  que  l'action  prolongée  du  chloroforme. 

b)  Gangrène  du  membre  el  désarticulalion  de  la  hanche.  —  Ce  désastre 
chinu'gical  n'a  été  observe  qu'une  fois,  par  Lorenz,  chez  une  fillette  de 
10-11  ans,  chez  laquelle  ce  chirurgien  avait  dû  user  de  manœuvres  extrême- 
ment violentes  pour  obtenir  la  réduction,  mouvements  de  pompe,  coin,  etc. 
Il  faut  sans  doute  incriminer,  pour  expliquer  cet  accident,  la  compression 
de  l'artère  fémorale  par  la  tête  fémorale  dans  un  appareil  un  peu  serré. 

c)  Fracture  du  col  fémoral,  décollemenls  épiphysaires.  —  11  n'est  pas  rare 
que  ces  lésions  soient  la  conséquence  des  manœuvres  violentes  de  réduction  ; 
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le  décollement  s'observe  chez  les  très  jeunes  enfants,  la  fracture  chez  les 
enfants  plus  Agés,  dans  les  cas  de  manœuvres  violentes  et  particulièrement 
dans  les  luxations  bilatérales.  Lorenz  a  vu  se  produire 4  fois  la  fracture 
du  col  dans  des  luxations  unilatérales  chez  des  enfants  âgés  de  9  à  i5  ans  ; 
il  l'a  observée  7  fois  dans  des  luxations  bilatérales  entre  8  et  i3  ans. 

Cet  accident  est  provoqué  par  le  mouvement  de  bascule  du  fémur  dans 
Tabduction  portée  à  ses  limites  extrêmes,  par  les  manœuvres  de  réduction 
sur  le  coin  ou  sur  Tavant-bras  ;  les  mouvements  de  pompe  imprimés  au  fémur 
y  exposent  particulièrement;  la  seule  fois  que  nous  ayons  vu  se  produire 
cet  accident,  c'était  dans  ces  conditions. 

En  cas  de  fracture,  on  soumettra  le  membre  à  l'extension  continue  par  les 
poids  dans  une  gouttière  de  Bonnet,  et  on  attendra  la  consolidation  par- 
faite pour  recommencer,  au  bout  de  .3  à  9  mois,  les  tentatives  de  réduction 
non  sanglante,  ou  pour  recourir  à  l'opération  sanglante. 

d)  Le  décollement  de  lépine  iliaque  aitléro-supérieiire  el  l'arrachement 
du  pubis  sont  des  accidents  assez  rares,  et  d'ailleurs  sans  gravité. 

e)  La  paralysie  du  sciatique  a  été  observée  deux  fois  par  Hotïa  et  est 
imputable  à  l'élongation  du  nerf;  elle  persiste  un  certain  temps,  pour  dis- 
paraître ensuite  complètement.  On  a  observé  aussi  quelques  cas  de  paraly- 
sie passagère  du  quadriceps,  par  suite  probablement  de  compression  du 
nerf  crural  par  la  tète  fémorale. 

f)  Apparition  d'une  hernie  crurale  après  la  réduction.  —  Cette  complica- 
tion, observée  par  Lorenz,  est  probablement  la  conséquence  de  la  dilatation 
de  l'anneau  crural  qui  résulte  de  l'abduction  forcée  du  membre;  il  s'agit 
d'une  véritable  éventration  se  produisant  entre  l'arcade  de  Fallope  et  les 
vaisseaux  fémoraux.  Cette  hernie  traumatique,  contrairement  à  ce  qu'on  sait 
des  hernies  crurales  ordinaires,  pourrait  guérir  par  l'action  continue  et 
permanente  d'un  bandage  fait  avec  soin  ;  si  elle  persistait  malgré  l'em- 
ploi de  celui-ci,  on  la  traiterait  par  les  procédés  habituels  de  cure  radicale 
applicables  aux  hernies  crurales  ordinaires. 

2°  Résultats  positifs  de  la  réduction  par  la  méthode  non  sanglante,  — 

a)  Résultats  anatomiques.  —  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  méthode  de 
réduction  non  sanglante  donne  un  résultat  anatomique  complet,  et  l'on 
obtient  une  reconstitution  aussi  parfaite  que  possible  de  l'articulation. 

Dans  bon  nombre  de  faits,  d'autre  part,  le  résultat  anatomique  a  été  plus 
ou  moins  défectueux,  et  la  luxation  s'était  reproduite  tout  au  moins  par- 
tiellement. 

On  peut  alors  constater  qu'il  s'est  produit  une  luxation  supra-cotyloïdienne 
analogue  à  celle  que  l'on  observe  au  premier  stade  de  la  luxation  congéni- 
tale de  la  hanche,  chez  les  enfants  très  jeunes,  la  tète  faisant  une  saillie 
très  peu  marquée,  mais  facile  à  percevoir  par  la  palpation,  plus  ou  moins 
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haut  vers  la  base  du  triangle  de  Scarpa,soit  un  peu  au-dessous  et  en  dedans 
de  l'épine  iliaque  antoro-inférieure,  soit  plus  ou  moins  vers  le  milieu  de 
l'arcade  ;  le  membre  présente  alors  un  faible  degré  de  rotation  en  dehors 
et  un  raccourcissement  léger  mais  constant. 

Le  résultat  analomique  complet  s'observe  plus  souvent  à  la  suite  de  la 
réduction  des  luxations  unilatérales  qu'après  celle  des  bilatérales. 

Le  résultat  analomique  de  la  réduction  est  cliniquement  démontré  par  la 
position  de  la  tète,  qui  fait  bomber  un  peu  plus  que  normalement  le  triangle 
de  Scarpa,  en  soulevant  les  vaisseaux  ;  par  la  situation  et  la  saillie  normale 
du  grand  trochanter  ;  par  la  disparition  del'ensellure  lombaire,  parla  possi- 
bilité de  porter  facilement  le  membre  dans  toutes  les  attitudes.  On  peut  le 
vérifier  par  la  radiographie,  qui  montre  que  la  tète  correspond  centre  pour 
centre  à  la  cavité  cotyloïde,  marquée  par  une  ligne  claire  correspondant 
au  cartilage  en  Y  chez  les  très  jeunes  sujets. 

Enfin,  la  solidité  et  la  permanence  de  la  réduction  ont  pu  être  vérifiées  à 
l'autopsie  par  Nové  Josserand  et  par  E.  Mùller,  de  Stuttgart. 

Il  est  donc  bien  certain  qu'on  obtient  par  la  méthode  non  sanglante,  dans 
bon  nombre  de  cas,  une  réduction  et  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  simple  trans- 
position delà  tète  fémorale.  Voici,  sur  ce  sujet,  les  résultats  fournis  par  la 
j)ialique  des  chirurgiens  qui  ont  fait  le  plus  grand  nombre  de  réductions 
par  la  méthode  non  sanglante  : 

Lorenz,  sur  212  cas  revus  au  bout  d'un  an,  deux  ans  et  plus,  a  obtenu 
108  résultats  anatomiques  complets  avec  restitution  d'une  articulation  aussi 
parfaite  que  possible  ;  dans  io4  cas  la  luxation  s'était  reproduite,  ou  persis- 
tait partiellement  au  moins  ; 

102  cas  de  luxations  unilatérales  lui  ont  donné  61  réductions  parfaites 
et  4i  reluxations  ; 

110  cas  de  luxations  bilatérales  ont  donné  4?  bons  résultats  seule- 
ment. 

Au  congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie,  en  1899,  HolTa  a  émis 
l'opinion  que  la  réduction  vraie  n'était  obtenue  qu'exceptionnellement  par 
la  méthode  non  sanglante  ;  il  ne  l'aurait  observée  que  22  fois  sur  un  total  de 
io4  opérations  ;  mais  souvent,  même  lorsqu'on  n'obtient  qu'une  transpo- 
sition, le  résultat  fonctionnel  indique  une  réelle  amélioration. 

Petersen  conclut  également  à  la  rareté  des  réductions  constatées  ;  à  la 
clinique  de  Bonn,  sur  161  cas,  dont  70  concernant  des  luxations  doubles, 
Schede  n'a  obtenu  que  8  réductions  vraies  pour  les  luxations  unilatérales,  et 
2  seulement  pour  les  bilatérales. 

Kiimmell  (de  Hambourg)  est  arrivé  aux  mêmes'conclusions  ;  sur  5o  ma- 
lades il  n'est  parvenu  à  obtenir  la  réduction  complète  queji  fois. 

Au  Congrès  international  de  médecine,  en  1900,  M.  Broca  sur  62  cas  dit 
n'avoir  obtenu  que  2  fois  la  réduction  vraie  de  la  tête  fémorale  dans  le  cotyle  ; 
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malgré  la  persistance  d'une  partie  du  déplacement,  le  résultat  fonctionnel 
est  en  général  satisfaisant. 

M.  Redard,  sur  43  luxations  simples,  a  obtenu  i4  réductions  vraies, 
26 transpositions,  3  reluxations;  sur  7  luxations  doubles,  il  n'a  réussi  que 
2  fois  à  obtenir  la  réduction  constatée. 

M.  Nové-Josserand,  dans  la  Bévue  cVorlhopédie,  accuse  une  plus  forte 
proportion  de  succès  ;ii  luxations  unilatérales  lui  ont  donné  9  réductions 
complètes  et  2  transpositions  seulement;  i4  luxations  doubles,  6 réductions 
vraies  ;  les  résultats  fonctionnels  étaient  excellents  dans  25  cas,  très  boné 
dans  8  autres  ;  9  fois  il  y  avait  une  simple  amélioration,  4  malades  seule- 
ment n'avaient  éprouvé  aucun  changement  ;  jamais  il  n'a  observé  d'aggra- 
vation produite  par  les  tentatives  de  réduction  non  sanglante. 

Joachimsthal  également  signale  17  résultats  irréprochables  sur  23  opéra- 
tions. 

Ludloff,  rapportant  la  pratique  du  professeur  Von  Eiselsberg,  signale  la 
proportion  presque  invraisemblable  de  19  succès  sur  20  tentatives  de  réduc- 
tion. 

E.  Mûller  (de  Stuttgart),  sur  4o  luxations  unilatérales,  aurait  obtenu 
28  restitutions  complètes,  et  5  seulement  sur  21  luxations  bilatérales. 

Enfin  Kirmisson,  donnant  les  résultats  de  sa  pratique  dans  la  Revue  d'or- 
thopédie, accuse,  sur  27  luxations  unilatérales  traitées  par  la  méthode  non  san- 
glante, 17  réductions  dont  3  seulement,  il  est  vrai,  pouvaient  être  consi- 
dérées comme  des  exemples  de  réduction  vraie  de  la  tête  dans  le  cotyle; 
dans  les  autres  cas  le  résultat  était  borné  à  la  fixation  de  la  tête  fémorale  en 
avant  de  la  ligne  de  Nélaton,  au  voisinage  de  l'épine  iliaque  antéro-infé- 
rieure,  par  conséquent  i\  une  transposition. 

Sur  27  luxations  bilatérales,  21  subirent  des  tentatives  de  réduction  ; 
dans  4  cas  celle-ci  fut  obtenue  ;  dans  12  autres,  revus  après  un  temps  suffi- 
sant, il  existait  une  transposition  favorable.  Quoique  le  résultat  anatomique 
fût  souvent  incomplet,  le  résultat  fonctionnel  était  très  satisfaisant  même 
chez  les  sujets  qui  n'avaient  subi  l'opération  qu'à  un  âge  relativement 
assez  avancé  . 

6)  Résultats  plastiques.  —  La  déformation  se  corrige,  dans  les  cas  favo- 
rables, d'une  façon  complète  ou  presque  complète  ;  l'ensellure  disparaît,  les 
membres  inférieurs  reprennent  une  longueur  presque  normale  ;  néanmoins 
il  persiste  un  certain  degré  de  raccourcissement,  dû  au  développement 
insuffisant  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  même  quand  la  tête  du  fémur 
a  repris  sa  situation  normale. 

c)  Résultats  fonctionnels.  —  Les  statistiques  que  nous  venons  de  citer 
montrent  que  la  réduction  non  sanglante  des  luxations  congénitales  de  la 
hanche  donne  le  plus  souvent  un  résultat  fonctionnel  des  plus  satisfaisants, 
presque  toujours  une  notable  amélioration,  quelquefois  un  retour  presque 
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complet  à  l'élat  normal.  Les  petits  opérés  marchent  souvent  sans  fatigue 
pendant  un  temps  très  long,  ne  présentent  qu'une  claudication  à  peine 
appréciable  ;  celle-ci  est  parfois  presque  nulle  :  elle  est  en  rapport  avec  la 
roideur  articulaire,  qui  persiste  dans  un  certain  nombre  de  cas,  plutôt 
qu'avec  le  raccourcissement  du  membre, 

Le  retour  des  mouvements  est  quelquefois  presque  complet;  le  plus  souvent 
il  y  a  un  certain  degré  de  roideur  de  la  hanche.  Lorsquela  luxation  se  repro- 
duit, les  mouvements  d'abduction  sont  plus  ou  moins  faciles,  l'adduction 
est  gênée  d'autant  plus  que  la  luxation  est  complète.  La  flexion  ne  se  fait 
que  combinée  à  un  certain  degré  d'abduction. 

Le  résultat  fonctionnel  ne  correspond  pas  d'ailleurs,  absolument,  avec  le 
degré  de  perfection  du  résultat  anatomique.  On  a  vu  des  cas  de  transposition 
où  l'amélioration  des  fonctions  était  aussi  manifeste  qu'à  la  suite  de  la 


FiG.  253.  —  Résection  cunéiforme  d'une  hyperostose  du  col  fémoral  déterminant  une 
déformation  en  coxa-vara  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  et  limitant  les  mouve- 
ments de  la  hanche  à  la  suite  de  la  réduction  d'une  luxation  congénitale  de  la 
hanche  (Kirmisson). 

réduction  proprement  dite  de  la  tète  fémorale  dans  le  cotyle.  Le  résultat  fonc- 
tionnel dépend,  en  effet,  de  causes  multiples  :  l'âge  du  sujet,  la  difficulté 
plus  ou  moins  grande  que  l'on  a  eue  à  ramener  la  tète  fémorale  au  contact 
du  cotyle,  la  multiplicité  et  la  violence  des  tentatives  de  réduction  y  ont  leur 
part  ;  mais  il  faut  aussi  reconnaître  le  rôle  que  l'arrêt  de  développement  de  la 
cavité  colylo'i'de  et  les  déformations  du  col  et  de  la  tête  du  fémur  jouent  dans 
la  gêne  persistante  des  mouvements.  Kirmisson  a  observé  un  cas  dans  lequel 
l'hypertrophie  de  la  tête  fémorale  et  une  sorte  de  déformation  du  col,  ana- 
logue à  celle  qu'on  observe  dans  la  coxa-vara,  limitaient  l'excursion  du 
fémur  et  s'opposaient  au  retour  des  mouvements  de  la  hanche  à  la  suite 
d'une  réduction  qui  avait  d'ailleurs  réussi.  Pour  rendre  à  la  tête  fémorale  sa 
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mobilité,  il  fallut  pratiquer  une  ostéotomie  cunéiforme  de  la  base  du  col  fémo- 
ral et  enlever  un  coin  osseux  en  forme  de  V  pour  supprimer  la  saillie  osseuse 
qui,  buttant  contre  la  branche  horizontale  du  pubis,  mettait  obstacle  à  la 
flexion  delà  cuisse  (fig.  253). 

I  10.  —  Autres  procédés  de  réduction  non  sangiante. 

1»  Procédé  de  Paci.  —  Le  sujet  étant  anesthésié,  couché  dans  le  décubitus 
dorsal  sur  la  table  d'opération  et  le  bassin  immobilisé,  on  procède  à  la  réduc- 
tion. 

1"  TEMPS.  —  Flexion  forcée  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de  la  cuisse  sur  le 
bassin  ;  quand  la  flexion  est  portée  à  ses  limites  extrêmes,  on  exerce  une 
forte  pression  de  haut  en  bas  sur  le  genou,  de  façon  à  faire  descendre  encore 
davantage  la  tête  fémorale. 

2^  TEMPS.  —  Placer  alors  le  membre  dans  l'abduction  forcée  ;  ce  mouve- 
ment porte  la  tête  fémorale  vers  l'épine  iliaque  antéro-inférieure,  en  lui  im- 
primant une  propulsion  en  avant  et  en  dedans. 

3"  TEMPS.  —  Le  membre  étant  maintenu  dans  l'abduction  forcée,  imprimer 
à  la  cuisse  un  mouvement  de  rotation  en  dehors  ;  pour  cela,  une  des  mains 
du  chirurgien  fixant  le  genou,  l'autre  saisit  la  jambe  au-dessus  du  cou-de- 
pied  et  exécute  le  mouvement  de  rotation  en  dehors  jusqu'à  ce  que  l'axe  de 
la  jambe,  tenue  fléchie  à  angle  droit,  devienne  perpendiculaire  à  l'axe 
médian  du  corps. 

4''  TEMPS.  — Ramener  graduellement  la  cuisse  à  l'extension  complète. 

Appliquer  alors  un  appareil  plâtré,  maintenant  le  membre  en  rotation 
légère  en  dehors  et  en  abduction,  et  établir  l'extension  continue  au  moyen  de 
poids.  Au  bout  d'un  mois,  supprimer  l'appareil  plâtré  ;  maintenir  la  traction 
pendant  trjis  mois. 

On  ne  saurait  méconnaître  l'analogie  que  présente  le  procédé  de  réduc- 
tion de  Paci  avec  celui  de  Lorenz  ;  seul  le  4*^  temps  du  premier  constitue 
entre  les  deux  opérations  une  différence  radicale  ;  dans  la  description  de  sa 
technique,  Paci  ne  signale  pas  non  plus  la  nécessité  d'exercer  une  traction 
énergique  en  avant  sur  la  cuisse  fléchie  à  angle  droit,  et  la  bascule  qu'à  ce 
moment  on  fait  exécuter  au  fémur  en  portant  le  membre  dans  l'abduction 
forcée,  tandis  que  le  pouce  du  chirurgien  refoule  le  trochanter  vers  le  rebord 
postérieur  de  la  cavité  cotyloïde.  Ces  dilïérences  sont  suffisantes  pour  qu'on 
doive  considérer  le  procédé  de  Lorenz,  dans  son  principe  comme  dans  son 
exécution,  comme  un  procédé  nouveau,  appartenant  en  propre  à  son 
auteur. 
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2°  Procédés  de  réduction  lente.  —  a)  Procédé  de  Prava:. —  temps. — 
Extension  préparatoire  dans  un  appareil  spécial  pendant  4  a  fi  mois. 

2^  TEMPS.  —  Réduclion.  —  L'extension  étant  maintenue,  poiter  le  membre 
dans  l'abduction  et  exercer  une  forte  pression  de  haut  en  bas  sur  le  tro- 
chanter. 

Cette  ilernière  manœuvre  doit  être  répétée  plusieurs  fois  de  suite  si  Ton 
y  est  forcé  par  l'échec  des  premières  tentatives  ou  par  la  reproduction  de  la 


FiG.  25^.  —  Gouttière  de  Kirmisson,  permetlanl  de  réaliser  la  Iraclion  continue 
sur  le  membre  inférieur  placé  dans  l'abduction. 

luxation.  Leprocédé  de  Pravaz,  nousl'avons  vu,  est  encore  employé  quelque- 
fois pour  la  réduction  des  luxations  supra-cotyloïdiennes  congénitales. 

b)  Procédé  de  Sc/iede.  —  Le  sujet  étant  couché  sur  un  lit  orthopédique 
spécial,  des  tractions  sont  faites  au  moyen  d'une  vis  analogue  à  celle  de 
Lorenz.  On  exerce  sur  le  trochanter,  abaissé  par  cette  traction,  des  près- 
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siens  énergiques,  et  l'on  substitue  à  l'action  de  la  vis  l'extension  continue 
au  moyen  de  poids.  La  même  manœuvre  est  recommencée  au  bout  de 
quelques  jours,  et  répétée  à  plusieurs  reprises ,  jusqu'à  ce  que  le  résultat 
soit  jugé  satisfaisant.  On  fait  ainsi  jusqu'à  six  et  sept  séances  successives. 

c)  Procédé  de  Kirmisson.  —  Le  sujet  est  immobilisé  dans  une  gouttière 
de  Bonnet  articulée  au  niveau  de  la  hanche,  de  façon  à  placer  le  membre 
malade  dans  une  position  d'abduction  à  35°.  On  pratique  dans  cette  attitude 
l'extension  continue,  au  moyen  de  poids  croissant  avec  l'âge  du  malade, 
allant  de  5oo  à  2.000  grammes  (fig.  254). 

Lorsque  la  tête,  au  bout  de  plusieurs  semaines  ou  de  plusieurs  mois,  s'est 
abaissée  au  niveau  de  la  cavité  cotyloïde,  et  qu'elle  paraît  s'y  maintenir,  on 
applique  un  appareil  plâtré  ou  un  appareil  en  cuir  moulé  embrassant  le  bas- 
sin etla  cuisse  du  côté  malade,  articulé  au  niveau  de  la  hanche,  et  permet- 
tant d'imprimer  au  membre  le  degré  d'abduction  que  l'on  désire.  Cet  appa- 
reil est  maintenu  pendant  plusieurs  mois. 


CHAPITRE  II 

RÉDUCTION  DES  LUXATIONS  CONGÉNITALES  DE  LA  HANCHE 
PAR  L'OPÉRATION  SANGLANTE 


Le  procédé  le  plus  généralement  employé  esl  une  combinaison  des  procé- 
dés primitivement  employés  et  décrits  par  Hoffa  etparLorenz. 


§  1.  —  Procédé  de  Hoffa-Lorenz. 

1"  Traitement  préliminaire.  —  On  pratique  quelque  temps  à  l'avance  la 
ténotomie  des  muscles  Héchisseurs  de  la  jambe  de  chaque  côté  du  creux 
poplité  ;  puis  on  soumet  le  membre  malade  à  l'extension  continue  avec  des 
poids  pendant  trois  ou  quatre  semaines  (Broca). 

Le  membre  est  laissé  sous  la  traction  continue  jusqu'à  ce  que  la  réunion 
des  incisions  nécessitées  par  les  lénotomies  soit  complète;  à  partir  de  ce 
moment  l'exlension  est  continuée  pendant  deux  ou  trois  semaines,  mais  d'une 
façon  intermittente  seulement,  la  nuit  et  de  temps  h  autre  dans  la  journée, 
en  laissant  l'enfant  se  lever  dans  l'inlervalle. 

On  administre  un  purgatif  Tavant-veille  ;  la  veille,  on  fait  prendre  un  bain 
que  l'on  fait  suivre  du  nettoyage  antiseptique  de  la  région  opératoire, 
haiiche,  aine  et  parties  avoisinanles  ;  toute  la  région  est  recouverte  d'un 
pansement  aseptique. 

2°  Opération.  —  Le  sujet  est  placé  sur  une  table  d'opération  solide,  la 
lianclio  saine  reposant  sur  un  coussin  dur,  la  hanche  malade  bien  exposée; 
une  alèzc,  passant  entre  les  cuisses  et  fixée  par  en  haut,  assure  la  contre- 
extension  sur  le  périnée.  Deux  aides  fixent  le  bassin,  un  ou  deux  autres 
placés  h  l'extrémité  du  membre  luxé  maintiennent  le  sujet  par  les  chevilles 
et  cxerç^enl  un  degré  modéré  de  traction  dans  l'abduction.  Le  chirurgien  se 
place  du  côté  correspondant  à  la  hanche  malade. 
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i*'  TEMPS.  —  Incision  des  parties  molles  superficielles  et  découverte  de 
r articulation.  —  Pratiquer  une  incision  de  loà  i5  centimètres  de  longueur, 
suivant  l'âge  et  le  développement  de  l'enfant,  allant  de  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure  vers  la  base  du  grand  trochanter,  comprenant  la  peau,  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  jusqu'à  l'aponévrose  (fig.  255);  on  incise  celle-ci 
sur  les  bords  antérieurs  des  moyen  et  petit  fessiers,  et  on  libère  ceux-ci  de 
haut  en  bas  jusqu'à  leur  insertion  au  trochanter,  de  façon  à  pouvoir  les  ré- 
cliner  en  arrière  et  en  dehors  au  moyen  d'un  écarteur  (Lorenz). 

Hofîa  fait  son  incision  parallèlement  à  l'axe  du  membre,  un  peu  en  avant 
du  bord  antérieur  du  grand  trochanter,  dépassant  cette  apophyse  de  deux  à 
trois  travers  de  doigt  par  en  haut. 


Fig.  255.  —  Réduction  sanglante  ;  incision. 


2^  TEMPS.  —  Incision  et  désinsertion  de  la  capsule  articulaire.  —  Les 
aides  exercent  une  traction  énergique  sur  le  pied  placé  dans  l'abduction;  on 
voit  et  on  sent  la  tête  du  fémur  qui  bombe  sous  la  capsule  et  fait  relief  sous 
le  bord  du  moyen  fessier.  Inciser  alors  la  capsule  obliquement  de  haut  en 
bas  et  de  dedans  en  dehors  parallèlement  à  la  direction  de  ses  fibres  longi- 
tudinales; faire  d'abord  une  petite  boutonnière,  et,  quand  la  capsule  est 
ouverte,  prolonger  l'incision  en  haut  et  en  dedans  vers  l'épine  iliaque  antéro- 
inférieure,  en  bas  vers  la  crête  intertrochantérienne.  La  capsule  est  ainsi 
divisée  dans  toute  son  étendue,  en  comprenant  dans  cette  incision  le  bour- 
relet cotyloïdien  (fîg.  256). 

On  fait  fléchir  légèrement  le  membre  pour  relâcher  la  partie  antérieure 
de  la  capsule,  on  introduit  le  doigt  sous  la  lèvre  interne  de  l'incision  capsu- 
laire,  et,  avec  la  rugifie  ou  un  bistouri  à  résection  on  désinsèrela  capsule  en 
dedans,  vers  le  petit  trochanter  (fig.  257)  ;  cette  désinsertion  est  le  temps 
peut-être  le  plus  essentiel  de  l'opération  ;  la  rétraction  des  fibres  capsulaires 
antérieures,  difficilement  accessibles,  souvent  condensées  en  tractus  très  épais 
et  très  résistants,  étant  un  des  obstacles  les  plus  sérieux  à  la  réduction,  il  faut 
que  ces  trousseaux  fibreux  soient  tous  détachés  au  niveau  de  leur  insertion 
fémorale;  un  aide  portant  le  membre  dans  la  flexion,  dans  la  rotation  en 
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dehors  et  dans  l'abduction,  permet  au  doigt  du  chirurgien  de  les  sentir  et 
de  les  suivre  avec  la  rugine  ou  le  bistouri.  On  poursuit  ensuite  la  désinsertion 
des  insertions  de  la  capsule  vers  les  régions  postérieures  et  externes  où  elle 
est  beaucoup  plus  facile.  Il  est  moins  nécessaire  de  l'exécuter  complètement 


FiG.  256.  —  Réduction  sanglante  ;  incision  de  la  capsule.  Les  muscles  tenseurs  du 
fascia  lata  et  quelques  faisceaux  du  petit  fessier  (i  et  2),  séparé  des  petit  et  moyen 
fessiers  (3),  dégagent  la  capsule  (Ca),  dont  l'incision  permet  de  voir  la  tète  [TF)  et  le 
col  [CFj  du  fémur  luxé.  E.I,  l'épine  iliaque  antéro-supérieure. 

en  arrière  du  col  fémoral  où  la  capsule  est  toujours  plus  lâche  et  où  elle 
ne  constitue  pas  un  obstacle  à  la  réduction.  Cette  libération  de  la  capsule 
étant  achevée,  un  mouvement  de  rotation  légère  de  dedans  en  dehors 
amène  la  tête  fémorale  entre  les  deux  lèvres  de  l'incision. 

Si  le  ligament  rond  est  intact,  on  le  soulève,  on  l'attire  avec  un  crochet  et 
on  le  coupe  ou  mieux  encore  on  en  résèque  ce  que  l'on  peut  atteindre  (1). 

(1)  Au  lieu  de  désinsérer  la  capsule,  on  peut  la  sectionner  perpendiculairement  à  la 
fente  longitudinale  qui  a  été  faite  en  premier  lieu  (incision  en  T  cruciale  de  Lorenz). 
Ce  procédé  a  l'inconvénient  de  laisser  à  la  partie  antérieure  de  la  capsule  une  cica- 
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3^  TEMPS.  —  Evidemenl  de  la  cavité  colyloYde  et  façonnement  de  la  tête.  — 
On  reconnaît  avec  le  doigt  le  rebord  de  la  cavité  cotyloïde  ;  celle-ci  est  quel- 
quefois difficile  à  trouver  ;  pourtant,  lorsqu'on  a  reconnu  l'épine  iliaque 


FiG.  aSy.  —  Réduction  sanglante  ;  désinsertion  de  la  capsule.  Le  doigt  tend  et  écarte 
la  lèvre  anléro-interne  de  l'incision  capsulaire,  pendant  que  la  rugine  la  détache 
du  col  fémoral,  E.I,  épine  iliaque  ;  T. F,  C.F,  tète  et  col  du  fémur  ;  Cot.,  cavité  coty- 
loïde ;  Ca,  capsule  articulaire  ;  i,  2,  3,  muscles  tenseurs  du  fascia  lata,  petit  et  moyen 
fessiers. 


antéro-inférieure,  on  sent  généralement  au-dessous  et  en  dehors  d'elle  le 
bord  tranchant  du  cotyle  limitant  une  dépression  cupuliforme  ou  aplatie, 
dont  la  surface  est  lisse  et  le  fond  osseux  bien  résistant.  Si  l'on  ne  peut 
pénétrer  dàns  cette  dépression,  cela  tient  à  ce  que  la  partie  antérieure  de  la 
capsule,  insuffisamment  désinsérée,  la  masque. 

trice,  par  conséquent,  un  point  faible,  qui  pouri'a  se  laisser  forcer  ultérieurement 
et  favoriser  une  reluxation. 
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La  cavité  colyloïde  étant  reconnue,  on  la  creuse  el  on  lag-randit  de  façon 
à  lui  donner  de  la  profondeur  et  des  dimensions  appropriées  à  celle  de  la 
tête  fémorale.  On  peut  se  servir,  pour  exécuter  ce  temps  opératoire,  de 
grandes  curettes,  de  cuillers  tranchantes  ou  de  gouges  à  main  qui  sont  d"un 
maniement  sûr  et  commode  (fig.  258). 


On  a  aussi  construit  des  fraiseuses  spéciales,  montées  sur  un  vilbrequin 
ou  sous  forme  de  tubes  creux,  qui  agissent  de  la  même  façon  pour  creuser 
le  cotyle.  Ces  appareils  sont  terminés  par  une  extrémité  hémisphérique 
divisée  en  un  certain  nombre  de  segments  légèrement  obliques,  et  présen- 
tant un  bord  tranchant  dont  le  niveau  dépasse  celui  du  bord  correspondant 
appartenant  au  segment  voisin.  On  fait  ces  fraiseuses  de  grandeurs  diffé- 
rentes, appropriées  aux  dimensions  approximatives  que  l'on  veut  chercher  à 
restituer  à  la  cavité.  En  leur  imprimant  un  mouvemeni  de  rotation  sur  leur 
axe,  on  détache  de  larges  copeaux  osseux,  et  Ton  arrive,  par  un  évidement 


KiG.  209.  —  Fraiseuse  de  Doyen  pour  révideiiieiit  de  la  cavité  colyloïde. 

régulier,  ù  agrandir  la  cavité  cotyloide  (fig.  aSg)  ;  mais  ces  instruments  à 
fraiser  présentent  un  défaut  :  les  pointes  par  lesquelles  se  terminent  leurs 
segments  tranchants,  destinées  à  mordre  le  tissu  osseux,  correspondent  au 
fond  du  cotyle.  Or,  si  le  rebord  du  cotyle  estgénéralementéjjais,  surtout  en  ar- 
rière, il  n'en  est  pas  de  même  du  fond,  dont  l'épaisseur  est  moindre  et  dont 
l'action  aveugle  de  l'instrument  peut  déterminer  la  perforation  ;  celle-ci  peut 
se  compliciuer  de  lésions  vasculaires  et  d'accidents  très  graves.  Il  est  donc  peu 
sûr  de  se  servir  de  ces  fraiseuses,  malgré  leur  apparente  innocuité  et  la  com- 
modité de  leur  emploi,  et  il  est  préférable  de  se  servir  de  gouges  recour- 
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bées  spéciales,  ou  mieux  encore  lout  simplement  d'une  grande  cuiller  tran- 
chante que  Ton  guide  sur  le  doigt  placé  dans  le  cotyle,  et  avec  lesquelles  on 
obtient  un  évidement  tout  aussi  régulier  et  sans  danger,  pourvu  que  l'on 
agisse  avec  une  grande  précaution. 

Si  la  tète  fémorale  est  d'apparence  normale,  sphérique,  petite,  il  y  a  pas 
lieu  de  la  façonner.  Si,  au  contraire,  elle  est  déformée,  si  elle  présente  des 
saillies  irrégulières,  on  lui  restitue  sa  forme  en  la  pelant  en  quelque  sorte 
avec  un  bistouri  à  résection;  ou  bien,  lorsqu'elle  affecte  une  forme  conoïde, 
on  l'arrondit  en  faisant  disparaître  sa  partie  la  plus  saillante. 


FiG.  260.  —  Réduclion  de  la  tète  fémorale  dans  le  colyle  :  traction  énergique  sur  le 
membre  dans  l'abduction  et  la  rotation  en  dedans  :  les  index  du  chirurgien  repous- 
sent la  tète  fémorale  vers  le  colyle  en  appuyant  directement  sur  elle. 

Il  ne  faut  pratiquer  cet  avivement  de  la  tète  que  lorsqu'il  est  absolument 
nécessaire,  en  raison  des  suites  fâcheuses  qui  peuvent  résulter  de  la  mise 
en  contact  de  deux  surfaces  osseuses  dépourvues  de  cartilage. 

4^  TEMPS.  —  Réduction.  — La  cavité  cotyloïde  étant  ainsi  préparée  à  rece- 
voir la  tête  fémorale,  on  exerce  une  traction  énergique  sur  l'extrémité  du 
membre,  en  accentuant  de  plus  en  plus  l'abduction.  Lorsque  la  tête  abaissée 
correspond  au  niveau  du  cotyle,  le  chirurgien  fait  exagérer  encore  le  mou- 
vement d'abduction,  et,  appuyant  avec  ses  pouces  sur  le  trochanter,  et  avec 
ses  autres  doigts  sur  la  tête  fémorale  (fîg.  260  et  261),  il  commande  un  mou- 
vement de  rotation  en  dedans.  La  réduction  se  produit  alors  avec  le  claque- 
ment caractéristique. 

5^  TEMPS.  —  Pansement  et  immobilisation.  —  Le  membre  étant  maintenu 
dans  la  position  de  réduction,  extension  et  abduction  à  ^b"  et  rotation  en 
dedans,  on  procède  à  l'application  du  pansement.  Le  principal  danger  de 
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l'opération  étant  rinfeclion,  il  est  préférable  de  laisser  la  plaie  opératoire 
largement  ouverte,  pour  permettre  l'écoulemenl  facile  des  liquides.  On  ne 
réunit  dune  par  la  suture  que  les  extrémités  de  l'incision. 

On  établit  jusKju'au  fond  de  la  plaie  un  tamponnement  aseptique  modéré- 
ment serré,  en  évitant  l'emploi  de  la  gaze  iodoformée, «capable  de  produire 
des  intoxications  chez  les  enfants.  Par-dessus  le  tamponnement  on  applique 
quelques  compresses  stérilisées  absorbantes  et  une  couche  épaisse  de  ouate 
stérilisée,  enfin  une  feuille  de  mackintosh  ou  d'un  imperméable  quelconque. 

Des  couches  de  ouate  ordinaire  sont  régulièrement  disposées,  mais  sur  une 


FiG.  -zCn.  —  Réduction  de  la  tète  fémorale  ;  pendant  que  les  index,  plongeant  au  fond 
de  l'incision,  repoussent  la  ttMc  du  fémur  vers  le  cotylc,  les  pouces  du  chirurgien 
exercent  une  pression  énergique  sur  le  grand  trochanter. 

faible  épaisseur,  tout  autour  du  bassin  et  du  membre  inférieur,  et  Ion 
applique,  au  moyen  de  bandes  de  tarlatane  plâtrées,  un  appareil  inamovible 
prenant  le  bassin  et  le  membre  inférieur  jusqu'au-dessous  du  genou.  Il  est 
bon  de  renforcer  cet  appareil  d'alelles  plâtrées  ou  d'atelles  métalliques  au 
niveau  de  l'aine  et  de  la  région  fessière. 

L'appareil  une  fois  sec  est  fenêtré  au  niveau  de  l'incision  pour  permettre 
les  pansements  ultérieurs. 

3="  Manœuvres  spéciales  applicables  aux  cas  où  la  réduction  est  dif- 
ficile à  obtenir.  —  Dans  les  cas  où  la  réduction  semble  devoir  être  difficile 
à  obtenir,  en  particulier  chez  les  enfants  d'un  certain  âge,  on  peut  substi- 
tuer à  l'extension  continue  exercée  par  les  aides  les  tractions  plus  violentes, 
exécutées  avec  la  vis  de  Lorenz  (Holfa). 
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Il  peut  arriver  que,  malgré  la  désinsertion  large  de  la  capsule  et  les  trac- 
tions les  plus  énergiques,  la  tète  reste  sur  le  bord  du  colyle,  et  qu'il  soit 
impossible  de  l'y  faire  pénétre.-.  On  cherche  alors  s'il  n'y  a  pas  quelque  bride 
de  la  capsule  qui  résiste,  on  la  reconnaît  avec  le  doigt  et  sur  celui-ci  on  en 
pratique  la  section  au  bistouri. 

II  arrive  aussi  de  constater  parfois  l'existence  d'une  sorte  de  bourrelet  ou 
de  bride  transversale  entourant  le  col  et  formé  par  la  capsule  entraînée  par 
la  têté  fémorale  ;  on  sectionne  ce  bourrelet,  on  l'excise  ou  on  le  débarrasse 
avec  la  rugine  ;  on  ne  doit  s'arrêter  dans  cette  libération  que  quand  le  col 
fémoral  est  libre  de  toute  attache  et  de  toute  bride  adhérente. 


FiG.  -262.  —  Appareil  de  Doyen  pour  abaisser  la  tète  du  fémur  et  la  placer 
dans  la  cavité  du  cotjle  (Collin). 


Si  la  tête  semble  arrêtée  par  le  bord  postérieur  trop  saillant  du  cotyle,  on 
complète  l'évidement  en  abrasant  ce  bord  saillant. 

Si  c'est  la  tête  fémorale  qui  résiste  et  qui  refuse  de  se  laisser  abaisser,  on 
peut  recourir  à  la  flexion  et  à  l'abduction  forcée  du  membre. 

Doyen  utilise  pour  les  rédactions  dans  ces  conditions  un  appareil  méca- 
nique puissant,  très  ingénieusement  construit  par  Collin  (fig.  262).  Le  petit 
opéré  est  couché  sur  une  planche  percée  d'un  certain  nombre  de  trous,  dans 
lesquels  on  peut  enfoncer  des  quilles  en  bois  destinées  à  fixer  le  bassin,  et  une 
sorte  de  pivot  métallique  (1).  Sous  le  sacrum  sont  disposées  en  croix  deux 
tringles  de  fer,  destinées  à  permettre  ultérieurement  l'application  facile  du 
pansement. 

La  capsule  incisée,  on  fixe  solidement  la  périphérie  du  bassin  avec  les 
quilles,  et  on  applique  le  pivot  entre  les  cuisses  du  malade,  fournissant  un 

(1)  Ce  dispositif  est  celui  qui  a  été  proposé  par  Farabeuf  pour  la  réduction  des 
luxations  anciennes. 
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point  d'appui  au  périnée,  tandis  que  les  pieds  sont  fixés  dans  des  sorles 
d'étriers  flexibles  adaptés  aux  tringles  eu  fer. 

On  procède  alors  à  la  réduction.  Le  pivot  présente  deux  douilles,  dans 
Tune  ou  l'autre  desquelles  on  peut  introduire  une  lige  d'acier  à  l'extrémité 
de  laquelle  est  placée  une  sorte  de  cuiller  munie  d'un  manche.  Par  la 
manœuvre  d'une  vis  sans  fin  pourvue  d'un  volant,  en  même  temps  que  par 
le  manche  de  la  tige,  on  peut  rapprocher  la  cuiller  ou  l'écarter  du  plan  mé- 
dian; le  manche  de  la  cuiller  lui-même  glisse  dans  une  douille,  ce  qui  per- 
met de  la  déplacer  dans  le  .sens  vertical. 

Parla  manœuvre  de  ces  différentes  pièces,  on  amène  la  cuiller  au  contact 
de  la  tête  fémorale  d'une  façon  tout  à  fait  précise;  on  actionne  alors  le  volant 
de  façon  à  faire  descendre  la  tête  de  haut  en  bas  vers  la  cavité  cotyloïde;  lors- 
qu'elle est  arrivée  au  niveau  de  celle-ci,  on  imprime,  au  moyen  du  grand 
levier,  un  mouvement  de  rotation  au  pivot,  de  manière  à  rapprocher  la  tête 
du  plan  médian  ;  si  elle  remonte  un  peu  par  le  fait  de  ce  mouvement,  quel- 
ques tours  de  vis  l'abaissent  encore  un  peu.  On  arrive  ainsi,  par  une 
série  de  petits  actes  successifs,  à  ramener  peu  à  peu  d'une  façon  tout  à  fait 
précise  la  tête  en  face  du  cotyle. 

Dans  le  but  de  réintégrer  directement  la  tète  dans  la  cavité  cotyloïde,  on 
peut  utiliser  une  sorte  de  levier  aplati  et  légèrement  excavé  en  forme  de 
chausse-pied,  qui,  prenant  point  d'appui  par  son  extrémité  au  fond  du  cotyle, 
représente  un  plan  incliné  sur  lequel  on  force  la  tète  de  glisser,  lorsqu'on 
abaisse  le  manche  de  l'instrument,  et  par  le  moyen  duquel  on  la  conduit 
jusqu'à  la  cavité  cotyloïde;  avec  des  manœuvres  et  des  instruments  simples, 
on  arrive  dans  la  majorité  des  cas  à  obtenir  la  réduction,  et  il  est  inutile  de 
se  servir  de  l'appareil  fort  ingénieux,  mais  trop  compliqué,  de  Doyen,  qui, 
par  la  multiplicité  des  manœuvres  qu'il  exige,  expose  à  des  fautes  d  aseptie. 
Ajoutons  qu'au  cours  de  ces  tentatives,  il  faut  parfois  revenir  à  plusieurs 
reprises  aux  débridements  et  aux  évidements  osseux. 

4"  Soins  consécutifs.  —  Le  premier  pansement  reste  en  place  un  temps 
variable  ;  on  doit  le  renouveler  quand  il  se  produit  une  élévation  de  tempé- 
rature et  dès  qu'il  est  traversé  par  le  suintement  sanguin.  On  le  change 
donc  en  général  le  4'"  ou  Séjour. 

On  se  borne  à  renouveler  le  pansement  extérieur  tout  d'abord;  le  tampon- 
nement de  la  plaie,  sauf  indications  spéciales,  ne  doit  être  enlevé  que  quand 
on  peut  le  faire  sans  provoquer  d'écoulement  sanguin,  c'est-à-dire  vers  le 
8'  jour  au  plutôt. 

Ahlalion  de  Cappareil  plâtré.  —  Celui-ci  est  généralement  laissé  en  place 
jusqu'à  la  5^  ou  G*  semaine.  Il  peut  être  utile  de  l'enlever  plus  tôt  et  de 
lui  substituer,  au  bout  de  quinze  jours,  un  nouvel  appareil  dans  la  même 
altitude,  qu'on  laisse  en  place  2  à  3  semaines. 
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Hoffa  supprime  l'appareil  au  bout  de  quinze  jours. 

Traitement  consécutif .  —  Si  l'on  peut  admettre  la  possibilité  du  réta- 
blissement spontané  des  mouvements  à  la  suite  de  la  réduction  non  san- 
glante, il  ne  peut  en  être  question  après  la  réduction  par  la  méthode  san- 
glante, où  l'incision  de  la  capsule,  l'évidement  de  la  cavité  cotyloïde  et  l'avi- 
vement  de  la  tête  fémorale  exposent  à  des  rétractions  et  à  des  adhérences 
entre  les  diverses  parties  constituantes  de  l'article. 

Il  faut  donc  surveiller  et  diriger  avec  le  plus  grand  soin  le  rétablissement 
des  mouvements.  Dès  que  l'enfant  peut,  au  bout  de  6  à  7  semaines,  com- 
mencer à  marcher,  on  lui  fait  exécuter  des  mouvements  d'abduction  pas- 
sifs, d'abord  horizontalement  sur  le  plan  du  lit,  puis  dans  le  décubitus 
latéral,  par  conséquent  dans  un  plan  vertical.  Les  mouvements  actifs  de 
flexion,  de  rotation  sont  exécutés  d'abord  librement,  puis  avec  résistance. 
Plus  tard,  la  bicyclette  de  chambre  (veloroom)  est  un  exercice  utile,  le  mé- 
canisme de  la  bicyclette,  mis  en  jeu  par  le  membre  sain,  faisant  exécuter  les 
mouvements  au  membre  malade.  Les  appareils  mécanothérapiques,  dont  il 
sera  question  un  peu  plus  loin,  peuvent  aussi  être  employés  avec  profit  ; 
toute  mobilisation  de  force  est  interdite. 


§2.  —  Modification  du  procédé  précédent. 


1°  Désinsertion  du  grand  trochanter  (Broca).  —  Pour  faciliter  l'abord  de 
l'articulation,  A.  Broca  a  proposé  de  séparer  par  une  section  oblique  au 
ciseau  et  au  maillet  le  grand  trochanter  du  col  fémoral. 


FiG.  263.  —  Réduction  sanglante  ;  procédé  de  Broca  :  incision. 


On  peut  ainsi  relever  cette  éminence  osseuse  avec  le.s  muscles  qui  s'y 
insèrent,  ce  qui  donne  un  très  large  accès  vers  la  cavité  cotyloïde;  la  réduc- 
tion opérée,  le  trochanter  est  remis  en  place  et  suturé  au  fémur. 
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Voici  comment  Delanglade  décrit  ce  procédé  :  Le  sujet  étant  dans  le 
décubilus  latéral,  le  tronc  en  extension,  la  cuisse  demi-fléchie  sur  le  bassin, 
le  chirurgien  incise  les  téguments  suivant  la  ligne  indiquée  par  Langenbeck 
pour  la  résection  de  la  hanche  (fig.  263). 


FiG.  264.  —  Procédé  de  Broca:  le  cif^eau  attaque  obliquement  la  base  du  grand  tro- 
chanter  [Tr.),  découvert  par  l'écartcment  des  faisceaux  du  muscle  grand  fessier  (G. F; 
et  donnant  insertion  aux  muscles  petit  [P. F.)  et  moyen  fessier  {M.F.\  au  pyramidal 
[Py.]  et  aux  jumeaux,  isolés  des  plans  voisins  par  deux  incisions  obliques. 


Le  grand  fessier  est,  d'un  bout  à  l'autre  de  la  plaie,  divisé  parallèlement  à 
ses  fibres;  le  grand  trochanter  est  ainsi  exposé,  et  avec  lui  l'extrémité  de 
tous  les  muscles  auxquels  il  donne  insertion.  Le  tranchant  du  bistouri  est 
traîné  en  avant,  le  long  du  bord  antérieur  des  moyen  et  petit  fessiers,  faciles 
à  déterminer  en  arriére,  si  c'est  possible,  dans  l'interstice  plus  délicat  à 
reconnaître,  du  jumeau  inférieur  et  du  carré  crural.  Ces  deux  lignes  sont 
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tracées  jusqu'au  trochanter;  leurs  deux  extrémités  sont  réunies  sur  la  base 
de  cette  apophyse.  On  sectionne  alors  cette  base  à  ce  niveau,  de  telle  sorte 
que  le  trait  de  section  aboutisse  en  dedans  à  la  hauteur  du  bord  supérieur 
du  col  (fig.  264).  On  fait  cette  section  au  bistouri  chez  l'enfant  jeune,  et  a  u 


FiG.  265.  —  Procédé  de  Broca  :  le  couvercle  trocliantérien  est  relevé  (  Tr  )  avec  les 
muscles  {MF.)  qui  s'y  insèrent  et  la  partie  externe  de  la  capsule  articulaire  ;  la  tête 
fémorale  (T. F.)  luxée  est  directement  accessible  au  fond  de  la  plaie. 

ciseau  chez  les  sujets  plus  âgés.  Le  trochanter  une  fois  détaché,  et  conser- 
vant toutes  ses  connexions  normales  avec  les  muscles  qui  s'y  insèrent,  est 
relevé  et  porté  en  arrière  et  en  haut  (fig.  265).  Presque  toujours  des  adhé- 
rences fortes  unissent  le  petit  fessier  à  la  capsule;  le  bistouri  doit  les  déta- 
cher avec  soin. 

La  capsule,  mise  à  nu,  est  alors  incisée,  parallèlement  au  bord  supérieur 
du  col,  sur  toute  sa  longueur.  Les  fibres  antérieures,  rétractées,  sont  désin- 
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sérées  avec  beaucoup  de  soin,  au  niveau  de  leur  insertion  fémorale,  au 
bistouri  ou  mieux  à  la  rugine;  la  même  opération  est  faite  en  arrière  avec 
plus  de  facilité. 

Quand  le  col  est  bien  libéré  de  ses  insertions  capsulaires  et  le  ligament 
rond  réséqué  s'il  existe,  l'extrémité  supérieure  de  l'os  est  luxée  et  attirée  hors 
de  la  plaie;  alors  on  a  sous  les  yeux  et  le  doigt  la  cavité  cotyloïde,  que  l'on 
peut  agrandir  suivant  les  besoins  et  où  l'on  réduit  par  les  moyens  ci-dessus 
décrits  la  tète  fémorale  façonnée  ou  non  au  gré  de  l'opérateur. 

M.  Broca  reconstituait  alors  la  capsule  rétrécie,  modelée,  et  dont  il  réunis- 
sait les  bords  divisés,  ramenés  et  appliqués  sur  l'articulation  nouvelle,  au 
moyen  de  quebjues  points  en  capiton  à  la  soie  plate.  Deux  ou  trois  points 
de  suture  réunissaient  enfin  le  trochanter  à  la  surface  de  section  du  fémur 
qui  avait  permis  de  le  relever. 

On  voit  que  ce  procédé,  sauf  pour  l'incision  des  téguments,  n'est  autre 
que  le  procédé  d'Ollier  pour  la  résection  de  l'articulation  coxo-fémorale; 
mais  la  réunion  nécessitée  par  la  suture  osseuse  présente  ici  de  très  grands 
inconvénients  en  permettant  l'accumulation  des  liquides  dans  le  foyer  opé- 
ratoire et  en  favorisant  ainsi  l'apparition  des  complications  sepliques.  Telle 
est  la  raison  pour  laquelle  le  proc6dé  de  Broca,  malgré  son  ingéniosité,  n'a 
pas  été  adopté. 

2°  Rédiiclion  par  la  méthode  sanglante  sans  évidement  du  cofi/le  ni  façon- 
nement de  la  tête  fémorale.  —  Dans  certains  cas,  on  peut,  à  l'exemple  de 
Lorenz,  s'abstenir  d'éviderle  cotyle  et  de  façonner  la  tète  fémorale. 

Après  avoir  fait  l'incision  classique  et  découvert  l'articulation,  on  exerce 
avec  la  vis  de  Lorenz  des  tractions  énergiques  sur  le  membre  placé  dans 
l'abduction,  et  on  incise  largement  la  capsule  que  distend  la  tête  fémorale  ; 
on  cherche  avec  le  doigt  les  brides  qui  résistent  cl  que  fait  saillir  la  traction 
exercée  sur  la  tète  fémorale,  et  on  les  sectionne  franchement  à  mesure  que  la 
tête  fémorale,  cédant  à  la  traction  de  la  vis,  descend. 

On  reconnaît  les  obstacles  fibreux  qui  s'opposent  à  son  abaissement  et  on 
les  divise;  souvent  la  tête  refoule  devant  elle  une  sorte  de  diaphragme 
fibreux  qui  est  la  partie  rétrécie  en  sablier  de  la  capsule;  on  l'extirpe  ou  l'on 
fait  porter  sur  elle  des  débridements  suffisants.  Quand  la  tête  est  arrivée  au 
voisinage  du  rebord  du  cotyle,  le  chirurgien  l'y  refoule  par  une  pression 
énergique  exercée  avec  ses  pouces  sur  la  région  trochantérienne,  tandis 
que  ses  autres  doigts,  introduits  dans  la  plaie,  contrôlent  la  situation  et  la 
marche  de  la  tête  fémorale.  (Voy.  fig.  260  et  261.)  Cependant  les  aides  favo- 
risent la  réduction,  en  associant  à  la  traction  exercée  sur  le  membre  un  mou- 
vement de  rotation  en  dedans. 

La  réduction  par  ce  procédé  que  Lorenz  décrit  comme  une  combinaison 
de  la  méthode  sanglante  et  de  la  méthode  non  sanglante,  et  auquel  il  donne 
le  nom  de  réduction  par  arthrotomie,  est  plus  difficile  que  celle  qu'on 
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obtient  par  la  méthode  sanglante,  car  la  saillie  du  bord  postérieur  du  cotyle 
n'a  pas  été  nivelée  par  l'évidement  de  celui-ci,  son  accès  est  moins  large- 
ment ouvert,  la  capsule  résiste  encore  par  plusieurs  de  ses  faisceaux.  D'autre 
part,  la  tête  fémorale,  moins  bien  maintenue  dans  la  cavité  cotyloïde  rudi- 
mentaire,  s'en  échappe  avec  la  plus  grande  facilité.  Ce  procédé  n'est  donc 
utilisé  que  dans  des  cas  exceptionnels,  car  ceux  auxquels  il  semblerait 
s'adresser  sont  essentiellement  justiciables  de  la  méthode  non  sanglante. 


I  3.  —  Résultats  de  la  méthode  sang-lante. 

i"  Insuccès  et  cas  malheureux. —  a)  Mortalité.  —  Voici  ce  que  donnent, 
au  point  de  vue  du  chilfre  de  la  mortalité,  les  principales  statistiques  de 
réductions  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  par  la  méthode  san- 
glante : 


3  morts 

—  Gibney  

6  — 

2  — 

—            Kirmisson    .    .  . 

28  — 

3  - 

—  Broca   

39  - 

3  — 

—  Hofïa  

200  — 

7  — 

280  — 

4  — 

Il  est  à  noter  que,  dans  tous  ces  relevés  d'opérations,  la  mortalité  est 
d'autant  plus  faible  qu'elle  porte  sur  des  chiffres  plus  considérables,  en 
d'autres  termes  qu'il  y  a  d'autant  moins  de  cas  mortels  que  le  chirurgien  a 
répété  un  plus  grand  nombre  de  fois  l'opération.  D'autre  part,  dans  ces  sta- 
tistiques étendues,  on  voit  que  la  mortalité  correspond  surtout  aux  cas  ini- 
tiaux, c'est-à-dire  aux  premières  tentatives  opératoires  de  chaque  chirur- 
gien. Ainsi  Kirmisson  a  eu  2  morts  dans  ses  huit  pi'emières  opérations  ;  Hoffa 
a  eu  6  morts  dans  sa  première  série,  les  dernières  ne  comprennent  pas  un 
seul  décès  ;  Lorenz  a  eu  2  cas  de  mort  dans  ses  douze  premières  opéra- 
tions. 

Le  danger  de  l'opération  sanglante  diminue  donc  avec  l'expérience  qu'en 
acquiert  le  chirurgien  qui  la  pratique,  par  conséquent,  avec  la  sûreté  et  la 
perfection  de  son  exécution. 

Ce  sont  presque  toujours  des  accidents  de  septicémie  qui  sont  la  cause  de 
la  mort  à  la  suite  de  l'opération  sanglante.  La  fréquence  des  complications 
septiques  s'explique  aisément  par  l'étendue  de  la  plaie,  son  irrégularité,  le 
décollement  des  espaces  inter-musculaires  et  du  tissu  cellulaire  profond,  la 
section  capsulaire,  l'avivement  des  surfaces  osseuses.  L'infection  opératoire, 
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si  facile  à  expliquer  chez  les  jeunes  enfants  par  les  manœuvres  multipliées 
que  l'on  est  obligé  de  faire  pour  obtenir  la  réduction,  devient,  dans  ce  ter- 
rain propice,  l'origine  de  suppurations,  qui  peuvent  devenir  graves. 

Ce  sont  donc  des  fautes  opératoires  qui  causent  la  mortalité,  et  une  asep- 
sie rigoureuse  est  d'une  nécessité  absolue  dans  cette  intervention. 

6)  RÉCIDIVES  APRÈS  l'opération  SANGLANTE.  —  Lcs  slatistiques  sont  peu 
explicites  sur  le  chapitre  des  récidives. 

Broca  signale  sur  89  cas  3  récidives. 

Lorenz  en  note  également  dans  ses  observations;  Hofïa  avoue  qu'elles 
peuvent  se  produire,  mais  dit  qu'elles  sont  rares. 


•-it'G  2G7  2G8  2G9 


FiG.  2GG.  —  Luxation  congénitale  de  la  hanche  gauche;  malade  avant  Topération 
de  réduction  sanglante;  vue  de  face. 
Fui.  2C7.  —  La  même  vue  de  face  après  l'opération  (Kimiisson). 
FiG.  268.  —  La  malade  vue  de  profd  avant  l'opération. 
FiG.  269.  La  même  vue  de  profil  après  l'opération  :  disparition  de  la  cambrure 

lombaire  (Kirmisson). 

Il  est  donc  certain  que,  malgré  tous  les  soins  du  chirurgien,  la  tête  peut 
après  l'opération  s'échapper  du  colyle  et  la  luxation  se  reproduire. 

(•)  A.NKYLOSE  DE  LA  HANCHE.  —  Daus  UH  ccriain  nombre  des  cas,  on  voit 
survenir,  à  la  suite  de  rinlervenlion,'une  ankylose  vicieuse  avec  flexion  et 
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adduction,  qui  mel  le  sujet  dans  une  situation  beaucoup  plus  fâcheuse  que 
celle  dans  laquelle  il  se  trouvait  avant  l'opération.  Ces  ankyloses  s'expliquent 
facilement  par  les  actes  opératoires  portant  sur  l'articulation,  et  constituent 
une  des  causes  d'échec  les  plus  sérieuses  de  la  méthode  sanglante. 

2°  Résultats  plastiques  et  fonctionnels  de  la  réduction  sanglante.  — 

Les  insuccès  véritables  sont  en  proportion  relativement  faible,  et  dans  la 
majorité  des  cas  l'opération  sanglante  atteint  son  but. 

Considérée  au  point  de  vue  de  la  forme,  le  membre  se  trouve  dans  une 
bonne  attitude  ;  l'extension  de  la  cuisse  sur  le  bassin  est  constante,  l'ensel- 
lure  a  disparu  (fig.  266,  267,  268  et  269)  ;  mais,  en  raison  de  la  petitesse  de 
la  tête  fémorale,  de  la  brièveté  du  col,  de  l'abaissement  de  la  tête  qui  ne 
s'élève  pas  au  niveau  du  grand  trochanter  d'une  part,  en  raison  de  l'évi- 
dement  de  la  partie  supérieure  de  la  cavité  cotyloide  d'autre  part,  il  persiste, 
malgré  la  réduction,  un  certain  degré  de  raccourcissement  du  membre.  Un 
de  nous  a  vu,  chez  une  des  opérées  de  Lorenz,  considérée  comme  un  des  cas 
très  favorables,  un  raccourcissement  de  3  centimètres  et  demi.  Malgré  ce 
raccourcissement,  le  résultat  anatomique  peut  être  considéré  comme  bon, 
car  la  luxation  est  réduite  dans  une  position  aussi  voisine  que  possible 
de  la  normale,  et  la  diminution  de  longueur  du  membre  influe  bien  moins 
que  la  raideur  articulaire  sur  le  résultat  fonctionnel  de  l'opération. 

Au  point  de  vue  du  résultat  fonctionnel,  lorsque  la  têle  fémorale  reste  en 
place,  on  obtient  un  membre  solide  et  bon  pour  la  marche,*  mais  sa  mobilité 
est  presque  toujours  limitée  ;  on  observe  fréquemment  des  raideurs  de  la 
hanche,  pouvant  aller  jusqu'à  l'ankylose  Quand  celle-ci  est  en  bonne  posi- 
tion, elle  peut  être  considérée  comme  un  résultat  relativement  favorable,  la 
situation  étant  beaucoup  meilleure  que  celle  qui  existait  antérieurement,  à 
condition  toutefois  que  l'autre  articulation  coxo -fémorale  soit  normale. 
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On  applique  aux  luxations  bilatérales  les  mêmes  méthodes  et  les  mêmes 
moyens  thérapeutiques  qu'aux  luxations  unilatérales,  c'est-à-dire  que  l'on 
doit  chercher  à  en  obtenir  la  réduction  non  sanglante,  si  elle  est  possible, 
sinon  l'on  a  recours  à  la  méthode  sanglante. 


§  1.  —  Réduction  par  la  méthode  non  sang-lante. 

Les  deux  luxations  doivent-elles  être  réduites  dans  la  même  séance  ou  à 
des  époques  différentes  ? 

La  détermination  à  prendre  dépend  des  conditions  dans  lesquelles  se  fait 
la  réduction  :  si  la  réduction  se  fait  sans  grandes  difficultés,  il  faut  faire  le 
possible  pour  éviter  au  malade  la  grande  perte  de  temps  qui  résulterait  de 
la  nécessité  de  diviser  le  traitement  en  deux  séances  éloignées. 

C'est,  du  reste,  dans  la  plupart  des  cas,  au  cours  de  la  séance  de  réduction 
seulement  que  la  détermination  peut  être  prise.  Si  la  première  luxation  se 
réduit  facilement,  on  passe  aussitôt  à  celle  de  l'autre  côté  ;  si,  au  contraire, 
ce  premier  acte  demande  un  grand  déploiement  de  forces  et  des  tentatives 
multipliées  et  violentes,  on  remettra  la  réduction  de  l'autre  luxation  à  un 
temps  plus  éloigné. 

1"  Réduction  en  une  seule  séance.  —  On  commence  par  celle  des  deux 
luxations  qui  semble  la  plus  facile  à  traiter,  et  on  la  réduit  par  la  méthode 
habituelle. 

Un  aide,  lorsque  la  première  luxation  est  réduite,  maintient  solidement  le 
membre  de  ce  côté  dans  l'abduction  à  90",  et  on  passe  à  la  réduction  de  la 
deuxième  luxation. 

Les  deux  luxations  étant  réduites,  les  membres  inférieurs  sont  l'un  etl'autre 
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en  abduction  à  90°  ;  l'axe  des  cuisses  du  sujet  (fig.  270),  sur  le  prolongement 
l'une  de  l'autre,  forme  avec  celui  du  tronc  un  T  renversé. 


Fig.  270.  —  Réduction  bilatérale  d'une  luxation  congénitale  double  ;  position  de  l'en- 
fant sur  le  pelvi-support  avant  l'application  de  l'appareil  plâtré  (Lorenz). 


Fig.  271 .  —  Appareil  plâtré  après  la  réduction  d'une  luxation  congénitale  double  de  la 
hanche,  permettant  les  mouvements  actifs  d'extension  des  genoux  (Lorenz). 


L'appareil  plâtré  est  appliqué  dans  cette  attitude,  embrassant  le  bassin, 


342 


TRAITEMENT  DES  LUXATIONS  BILATERALES 


les  cuisses  et  les  genoux  du  sujet,  ainsi  que  la  partie  supérieure  des  jambes 
(fig.  271).  Au  bout  de  4  à  5  mois,  l'appareil  est  enlevé  sous  chloroforme,  on 
ramène  avec  beaucoup  de  précaution  le  membre  dans  une  attitude  d'abduc- 
tion à  45°,  et  on  applique  un  nouvel  appareil,  laissant  libres  les  genoux  et 
dans  lequel  on  insère  une  attelle  métallique  maintenant  l'écartemenl  des 
membres  inférieurs.  Les  cuisses  du  sujet  sont  donc  placées  en  équerre,  et 
la  marche  est  possible  et  permise. 


Fie;.  272.  —  Exercice  d'hypcrexlension  el d'abduction  des  membres  inférieurs,  combiné 
avec  l'élévation  forcée  du  bassin  et  le  renversement  en  arrière  du  tronc  (Lorenz). 

On  supprime  ce  dernier  appareil  au  bout  de  deux  mois,  et  on  commence 
aussitôt  la  gymnastique  orthopédique.  On  fait  exercer  successivement  aux 
membres  inférieurs  des  mouvements  d'abduction  passive,  puis  d'abduction 
active,  dans  le  décubilus  dorsal  d'abord,  puis  dans  le  décubitus  ventral,  enfin 
dans  la  station  verticale  On  exerce  en  dernier  lieu  l'enfant  à  faire  des  mou- 
vements d'abduction  actifs  des  deux  côtés  à  la  fois  (fig.  272)  ;  à  ce  point  de  vue 
les  mouvements  de  natation  sont  très  favorables  et  doivent  être  particu- 
lièrement recommandés. 

2°  Réduction  en  deux  séances.  —  La  réduction  en  une  seule  séance 
ne  peut  être  tentée  que  dans  les  cas  où  elle  semble  devoir  s'effectuer  sans 
grandes  difficultés  ;  on  ne  l'applique  donc  que  chez  des  enfants  âgés  de 
3  à  5  ans  au  maximum.  Au  delà  de  cet  âge,  on  procède  toujours  à  la  réduction 
en  deux  séances. 
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On  réduit  une  des  luxations  absolument  comme  s'il  s'agissait  d'une  défor- 
mation unilatérale  etonapplique  un  appareil  dans  l'abduction  à 90°,  en  lais- 
santlibre  le  membre  non  réduit.  Si,  après  l'ablation  du  deuxième  appareil, 
la  luxation  semble  bien  réduite  et  que  le  retour  des  mouvements  de  ce  côté 
commence  à  s'effectuer,  on  peut  procéder  aussitôt  à  la  réduction  du  côté 
opposé. 


2.  —  Réduction  par  la  méthode  sangflante. 


Quand  les  tentatives  de  réduction  parla  méthode  non  sanglante  ont  échoué, 
on  s'adresse  à  la  méthode  sanglante,  en  observant  les  règles  qui  ont  été  indi- 
quées pour  les  luxations  unilatérales. 

Dans  aucun  cas  la  réduction  des  deux  luxations  ne  doit  être  tentée  en 
une  seule  séance.  Un  intervalle  d'une  année  au  moins  doit  être  laissé  entre 
les  deux  opérations.  11  faut,  en  effet,  avant  de  tenter  la  seconde,  être  bien 
sûr  que  le  résultat  de  la  première  intervention  est  bon.  S'il  restait,  du  côté 
opéré,  une  raideur  articulaire  notable,  ou,  à  plus  forte  raison,  une  ankylose, 
on  préférerait  s'abstenir  de  la  seconde  opération,  car  une  double  ankylose 
de  la  hanche  mettrait  le  sujet  dans  une  situation  infiniment  plus  mauvaise 
que  celle  dans  laquelle  il  se  trouvait  avant  la  réduction  de  la  luxation.  Il 
faudrait  donc,  dans  ce  cas,  abandonner  toute  idée  de  traitement  de  la 
deuxième  luxation  par  une  intervention  sanglante. 


CHAPITRE  IV 


TRAITEMENT  APPLICABLE  AUX  CAS  OU  LA  RÉDUCTION  NE 
PEUT  ÊTRE  TENTÉE  NI  PAR  LA  MÉTHODE  NON  SANGLANTE, 
NI  PAR  LA  MÉTHODE  SANGLANTE. 


§  1.  —  Opérations. 

Lorsque  les  lenlalives  de  réduction  ont  éclioué,  ou  quand  l'âge  du  sujet 
(i4  à  i5  ans  au  maximum  pour  les  luxations  unilatérales,  lo  à  1 1  ans  au  grand 
maximum  dans  les  luxations  bilatérales)  ne  permet  pas  de  tenter  la  réduc- 
tion par  l'une  ou  l'autre  méthode,  on  peut  essayer  d'améliorer  par  d'autres 
moyens  la  situation. 

1°  Ostéotomie  gous-trochantérienne.  —  On  peut  remédier  à  la  lordose 
et  à  l'adduction  exagérée  de  la  cuisse  par  la  section  sous-trochantérienne 
du  fémur.  Par  cette  intervention,  préconisée  et  pratiquée  par  Kirmisson,  il 
est  possible  déplacer  le  membre  dans  une  meilleure  attitude;  non  seulement 
le  redressement  du  membre  inférieur  fait  disparaître  l'adduction  excessive  et 
diminue  l'ensellure  lombaire,  mais  quand  l'ostéotomie  a  rendu  au  membre 
une  direction  plus  normale,  la  tête  fémorale  vient  appuver  solidement  contre 
la  face  externe  de  l'os  iliaque  et  peut  s'y  fixer;  on  est  donc  dans  les  meil- 
leures conditions  pour  s'opposer  aux  progrèsde  la  déformation.  L'ostéotomie 
sous-trochantérienne  semble  la  meilleure  des  opérations  palliatives,  dans 
le  traitement  des  luxations  congénitales  de  la  hanche  (Kirmisson)  (i). 
Nous  devons  néanmoins  faire  mention  de  cas  malheureux  dans  lesquels 
l'ostéotomie  sous-trochantérienne,  pratiquée  dans  ces  conditions  par  deux 
des  orthopédistes  les  plus  justement  estimés,  a  eu  pour  conséquence  désas- 
treuse une  paralysie  partielle  dans  un  de  ces  cas,  complète  dans  l'autre,  du 

(i)  Pour  la  technique  de  l'osléotomie  Pous-lroclinnU^rienno,  voir  le  traitement  des 
ank>loses  de  la  hanche. 
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membre  inférieur.  La  lésion  du  nerf  scialique  en  effet  peut  êl.re  rendue  pos- 
sible, mènis  pour  un  opérateur  exercé,  par  les  changements  des  rapports 
que  ce  nerf  a  subis  et  qui  dépendent  de  l'attitude  vicieuse  du  membre. 

2°  Excision  de  la  capsule  articulaire  permettant  de  constituer  une 
néarthrose  solide.  —  Les  principaux  inconvénients  de  la  luxation  congé- 
nitale sont  dus  à  l'absence  de  fixité  de  la  tète  fémorale,  d'où  résultent  la  clau- 
dication excessive,  la  démarche  plongeante,  etc.  Hoffa,  attribuant  à  l'inter- 
position de  la  capsule  entre  l'os  iliaque  et  la  tête  fémorale  le  défaut  de 
solidité  des  connexions  de  ces  deux  os,  a  voulu  en  supprimer  la  cause  en 
extirpant  le  manchon  capsulaire  et  en  substituant  de  la  sorte  une  néarthrose 
solide  à  une  néarthrose  flottante. 

Dans  un  cas  de  luxation  congénitale  double  avec  un  grand  déplacement, 
le  chirurgien  de  Berlin  obtint  de  la  sorte  un  bon  résultat.  Il  a  depuis  lors 
abandonné  ce  procédé,  ou  du  moins  il  le  combine  avec  la  résection  de  la  tête 
fémorale. 

3°  Résection  de  la  tête  du  fémur.  —  Cette  opération,  pratiquée  d'abord 
par  Rose  et  préconisée  par  Margary,  a  donné  des  résultats  assez  médiocres. 
Aussi,  bien  que  Hotfa  y  ait  recours  encore,  pratiquant  non  seulement  la 
résection  de  la  tète  fémorale,  mais  celle  de  la  synoviale  et  de  la  capsule,  de 
façon  à  mettre  le  col  avivé  en  contact  inlime  avec  le  périoste  du  bassin, 
nous  ne  considérons  pas  cette  intervention  comme  devant  être  conservée, 
même  à  titre  palliatif. 


§  2.  —  Appareils  orthopédiques. 

Dans  l'impossibilité  de  recourir  à  une  intervention  quelle  qu'elle  soit  par 
la  cure  radicale  ou  palliative  de  la  luxation  congénitale,  on  peut  faire  porter 
au  malade,  avec  un  certain  bénéfice,  un  appareil  orthopédique.  Il  est 
indiqué  dans  ce  cas,  surtout  lorque  le  déplacement  est  considérable,  de  sou- 
mettre au  préalable  le  malade  à  l'extension  continue,  au  moyen  de  poids 
maintenus  pendant  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois. 

On  se  sert  de  corsets  en  cuir  moulé  avec  cuissart,  pourvus  de  béquillons, 
prenant  appui  sous  les  aisselles,  et  embrassant  exactement  la  région  de  la 
hanche,  de  façon  ù  s'opposer  au  déplacement  de  la  tête  fémorale. 

Dans  les  luxations  unilatérales,  on  maintient  au  début  rarticulalion  immo- 
bile ;  au  bout  de  2  à  3  mois  on  fait  articuler  l'une  avec  l'autre  les  portions 
pelvienne  et  crurale  de  l'appareil,  de  façon  à  permettre  quelques  mouve- 
ments, dont  on  augmente  progressivement  l'amplitude. 
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S'il  s'agit  d'une  luxation  bilatérale,  on  fait  porter  un  corset  analogue, 
avec  deux  cuissards  articulés.  Lorsque  l'adduction  est  très  marquée,  il  est 
avantageux  de  réunir  les  deux  cuissards  par  une  pièce  à  coulisse,  suscep- 
tible de  s'allonger  au  moyen  d'un  pas  de  vis,  et  par  suite,  d'augmenter  pro- 
gressivement l'écart  ement  des  cuisses  du  sujet  (fig.  278). 

Hofîa  recommande  le  port  d'un  corset  analogue  au  corset  de  Hessing 
pour  les  déviations  du  rachis.  Chacune  des  deux  moitiés  de  ce  corset  se  ter- 
mine intérieurement  par  un  arc  métallique  étroitement  adapté  à  la  demi- 


FiG.  273.  —  Appareil  en  cuir  moulé  embrassant  la  moitié  du  thorax  et  les  deux  cuisses, 
muni  d'une  ceinture  en  acier  supportant  deux  tringlettes  destinées  à  immobiliser 
les  articulations  coxo  fémorales,  démontables  et  se  fixant  sur  des  jarretières  métal- 
liques ;  celles-ci  peuvent  s'ouvrir  pour  permettre  tl'enlevcr  l'appareil.  Une  pièce  à 
coulisse  actionnée  par  une  crémaillière  à  cliciuet  règle  l'écartement  des  deux  membres 
inférieurs  (Kirmisson). 

circonférence  de  la  ceinture  pelvienne  dont  il  épouse  tous  les  contours  :  les 
parties  antérieures  et  postérieures  de  cet  arc  métallique  supportent  les  extré- 
mités d'un  autre  arc  rivé  au  premier,  qui  passe  exactement  au-dessus  du 
bord  supérieur  du  grand  trochanter,  qu'il  empêche  ainsi  de  remonter. 

Au  moyen  de  ces  appareils,  on  peut  pallier  jusqu'à  un  certain  point  les 
inconvénients  de  la  luxation  congénitale. 


CHAPITRE  V 


INDICATIONS  DANS  LES  LUXATIONS  CONGÉNITALES 
DE  LA  HANCHE  ET  CHOIX  DU  TRAITEMENT 


L'attention  doit  être  toujours  éveillée  sur  la  possibilité  d'une  luxation 
congénitale  de  la  hanche  ;  il  faut  savoir  la  dépister  et  la  reconnaître  même 
avant  les  premiers  essais  de  marche,  dès  qu'un  phénomène  suspect  éveille 
l'idée  d'une  anomalie  dans  l'attitude,  la  longueur,  la  mobilité  du  membre 
inférieur  chez  un  enfant. 

Reconnue  avant  l'âge  de  2  ans  et  demi  ou  de  3  ans,  la  luxation  congéni- 
tale de  la  hanche  ne  doit  être  soumise  à  aucune  tentative  opératoire  ;  il  con- 
vient, surtout  si  la  luxation  appartient  à  la  variété  supra-cotyloïdienne 
(variété  du  début),  de  la  soumettre  à  l'extension  continue,  pratiquée  par  in- 
tervalles, qui  permet,  sinon  de  remettre  la  tête  fémorale  à  sa  place,  du  moins 
d'empêcher  le  déplacement  de  s'aggraver  et  qui,  le  plus  souvent,  le  fait  di- 
minuer. 

Quand  l'enfant  a  atteint  l'âge  de  3  ans,  l'intervention  chirurgicale  s'impose. 
Le  but  qu'elle  doit  se  proposer  est  la  réduction  de  la  luxation  et  la  reconsti- 
tution d'une  articulation  coxo-fémorale  constituée  el  fonctionnant  suivant 
le  type  normal. 

La  comparaison  des  résultats  de  la  réduction  par  la  méthode  non  san- 
glante et  de  ceux  que  l'on  obtient  par  l'intervention  sanglante  montre  que 
l'on  peut  atteindre  par  la  première  le  même  but  que  par  la  seconde,  et  que 
la  restitution  des  fonctions  par  la  méthode  non  sanglante  est  aussi  bonne  et 
même  supérieure  ;  le  seul  avantage  de  la  méthode  sanglante  est  qu'elle 
donne  une  articulation  peut-être  plus  solide. 

Si  la  réduction  par  la  méthode  sanglante  pouvait  étendre  le  champ  d'ac- 
tion de  la  thérapeutique  au  point  de  vue  des  limites  d'âge  dans  lesquelles 
la  réduction  peut  être  tentée,  elle  présenterait  à  cet  égard  un  certain  avan- 
tage sur  la  méthode  non  sanglante;  mais  les  statistiques  montrent  qu'il  n'en 
est  rien. 

Pour  opérer  une  luxation  unilatérale  par  la  méthode  non  sanglante,  Tâge 
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le  plus  favorable  est  de  3  à  6  ans  ;  chez  les  enfants  plus  jeunes  on  a  rare- 
ment l'occasion  d'intervenir,  car  la  difformité  n'est  pas  reconnue,  et  d'ail- 
leurs il  ne  serait  pas  prudent  de  faire  subir  à  des  enfants  de  moins  de  3  ans 
le  traumatisme  important  que  constitue  même  la  réduction  par  la  méthode 
non  sanglante. 

Avant  l'âge  de  3  ans,  on  n'aura  donc  recours  qu'à  l'extension  continue. 

De  6  à  loans,  les  difficultés  augmentent,  l'écartement  des  surfaces  articu- 
laires devient  plus  considérable,  la  résistance  de  la  capsule,  des  muscles 
s'accroît  et  la  possibilité  delà  réduction  commence  à  être  aléatoire. 

A  partir  de  lo  ans  on  ne  compte  que  peu  de  succès,  et  chez  les  enfants 
de  12  ans,  il  n'y  a  plus  guère  à  espérer  delà  réduction  par  la  méthode  non 
sanglante. 

La  réduction  par  la  méthode  sanglante  se  présente  aussi  dans  les  conditions 
les  plus  favorables  chez  les  enfants  de  3  à6  ans;  de  8  à  12  ans  on  peut  en- 
core tenter  l'opération,  mais  avec  de  moins  en  moins  de  chances  de  succès 
à  mesure  que  l'enfant  avance  en  Age  et  avec  des  risques  toujours  croissants. 
L'opération  sanglante  n'étend  donc  pas  les  limites  d'âge  dans  lesquelles  la  « 
réduction  de  la  luxation  peut  être  obtenue  ;  elle  n'est  pas  supérieure  par  ses 
résultats  fonctionnels  à  la  réduction  manuelle  ;  elle  a  contre  elle  l'indéniable 
gravité  qu'elle  présente  et  les  chances  trop  réelles  de  mortalité  qui  lui 
incombent.  L'intervention  sanglante  ne  doit  donc  être  discutée  que 
chez  des  sujets  chez  lesquels  la  réduction  par  manœuvres  externes  n'a  pas 
réussi. 

Cette  opération,  étant  donnée  sa  gravité,  peut-elle  être  conservée  et  pro- 
posée, alors  que  l'affection  contre  laquelle  elle  est  dirigée  ne  compromet  en 
aucune  façon  l'existence  de  ceux  qui  en  sont  atteints  ?  On  peut  répondre 
affirmativement,  car  l'existence  sociale,  sinon  l'existence  matérielle  des  sujets 
atteints  de  luxation  congénitale  de  la  hanche  est  gravement  compromise 
par  une  malformation  qui  trouble  toutes  les  relations  et  les  perspectives 
d'avenir,  qui  s'oppose  à  l'admission  à  une  foule  de  professions,  qui  est  un 
obstacle  grave  au  mariage  pour  la  femme  et  une  cause  de  dangers  dans  la 
grossesse  et  l'accouchement  ;  d'ailleurs  l'on  sait  que  souvent,  avec  l  àge,  la 
néarihrose  qui  unit  le  fémur  au  bassin  devient  le  siège  de  phénomènes  dou- 
loureux ou  même  d'altérations  secondaires  déterminées  par  l'arthrite  sèche, 
et  que  la  difformité  se  transforme  en  une  impotence  véritable.  Il  est  donc  in- 
diqué, dans  les  limites  d'âge  où  l'on  peut  espérer  avoir  un  bon  résultat, 
c'esl-à-dire  chez  les  enfants  jusqu'à  12  ou  i3  ans,  de  rechercher  par  l'opéra- 
tion sanglante  ia  réduction  de  la  luxation  congénitale  quand  on  n'a  pu 
l'obtenir  par  la  méthode  non  sanglante  ;  mais  c'est  à  la  condition  expresse 
que  le  chirurgien  soit  assez  sûr  de  sa  technique  opératoire  et  des  garan- 
ties que  lui  donne  l'asepsie  pour  mettre  de  son  côté  toutes  les  chances  de 
succès  dont  il  dispose. 
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Ceci  s'applique  aux  luxations  congénitales  unilatérales  de  la  hanche. 

Les  luxations  bilatérales  se  présentent,  toutes  choses  égales  d'ailleurs, 
dans  des  conditions  moins  favorables  pour  la  réduction  sanglante  ou  non 
sanglante  que  les  unilatérales. On  procédera  à  leur  réduction  par  la  méthode 
non  sanglante  dans  les  mêmes  limites  d'âge  ;  en  une  seule  séance,  si  la 
réduction  paraît  devoir  être  facile,  et  en  commençant  par  le  côté  où  le 
déplacement  est  le  moindre  et  où  le  succès  semble  le  plus  assuré.  On 
n'abordera  la  réduction  du  côté  opposé  que  si  l'opération  tentée  la  pre- 
mière a  réussi  sans  difficulté.  Dans  le  cas  contraire,  si  l'enfant  est  plus  âgé, 
si  la  réduction  semble  présenter  des  obstacles  sérieux,  on  remettra  le  traite- 
ment de  la  seconde  luxation  à  une  époque  ultérieure. 

Si  les  tentatives  de  réduction  échouent,  on  aura  recours  à  l'opération 
sanglante,  mais  d'un  côté  d'abord  seulement,  et  l'on  ne  tentera  la  cure  par 
la  méthode  sanglante  du  côté  opposé  que  si  du  côté  opéré  le  premier  ce 
résultat  est  tout  à  fait  satisfaisant  et  si  la  mobilité  articulaire  est  suffisante. 
A  aucun  prix  il  ne  faut  exposer  l'enfant  à  la  production  d'une  ankylose  double 
de  la  hanche. 

L'opération  particulière  à  laquelle  on  doit  avoir  recours  en  cas  d'insuccès 
de  h  réduction  sanglante  ou  non  sanglante,  ou  passé  l'âge  où  l'on  peut 
recourir  à  l'opération,  surtout  lorsque  l'ensellure  et  la  lordose,  l'adduction 
du  membre  inférieur  et  sa  rotation  en  dedans  sont  très  prononcées,  est 
l'ostéotomie  sous-trochantérienne  dont  on  peut  retirer  d'excellents  résultats. 

L'extension  continue  dans  l'abduction,  suivie  de  l'application  d'appareils 
contentifs,  peut  donner  quelques  améliorations  dans  les  cas  où  l'interven- 
tion chirurgicale  ne  doit  pas  être  proposée  ou  lorsqu'elle  n'est  pas  acceptée. 
On  peut  obtenir  par  l'usage  de  ces  palliatifs  quelque  atténuation  des 
inconvénients  inhérents  à  ce  genre  de  malformation  congénitale. 


ARTICLE  II 


TRAITEMENT  DES  RAIDEURS  ET  ANKYLOSES  DE  LA  HANCHE 


CHAPITRE  PREMIER 
traitemeivt  des  raideurs  permanentes  de  la  hanche 


Le  traitement  des  raideurs  de  la  hanche,  presque  toutes  caractérisées  non 
seulement  par  la  limitation  des  mouvements,  mais  encore  par  une  allilude 
vicieuse  en  adduction  et  en  flexion,  dépend  avant  tout  de  la  cause  de  ces 
raideurs. 


§  1.  —  Raideurs  permanentes  par  rétractions  cicatricielles. 

Dans  les  cas  où  l'attitude  vicieuse,  le  plus  souvent  en  flexion,  est  due  à 
une  cicatrice  de  la  région  de  l'aine  (brûlure),  il  est  facile  de  restituer  au 
membre  son  attitude  normale  par  la  section  transversale,  ou  mieux  encore 
par  l'excision  de  la  cicatrice  entière  ou  seulemont  de  ses  parties  les  plus 
épaisses  ;  après  cette  division  ou  cette  extirpation  de  la  cicatrice,  la  peau 
saine  se  rétracte,  et  la  perte  de  substance  dépasse  de  beaucoup  les  dimen- 
sions primitives  de  la  cicatrice;  on  prévient  la  reproduction  du  tissu  inodu- 
laire  et,  par  suite,  de  l'attitude  vicieuse  et  fixe,  en  interposant  entre  les 
bords  de  la  perte  de  substance  un  lambeau  de  peau  saine. 

Opérations  autoplastiques.  —  Dans  la  majorité  des  cas  on  a  recours  à  la 
transplantation  de  grands  lambeaux  cutanés,  pédiculés,  empruntés  à  une 
région  saine,  parla  méthode  italienne. 
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La  région  à  laquelle  on  emprunte  ce  lambeau,  les  dimensions,  la  forme, 
le  point  d'insertion  du  p-^dicule  de  ce  lambeau  varient  suivant  les  parlicula 
rilés  inhérentes  à  chaque  cas. 

Dans  ces  conditions,  nous  avons  coutume  de  tailler,  sur  la  région  des 
adducteurs  du  côté  sain,  un  grand  lambeau  carré  à  pédicule  suiiérieur,  com- 
prenant la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Le  sujet  est  alors  placé  de 
telle  sorte  que  les  deux  membres  inférieurs  se  croisent  obliquement,  le 
membre  sain  en  avant  du  membre  malade,  les  organes  génitaux  pendant 
en  arrière  entre  les  cuisses.  On  réunit  par  une  suture  au  crin  de  Flo- 
rence la  circonférence  du  lambeau  à  celle  de  la  perte  de  substance. 

Un  pansement  à  la  gaze  stérilisée,  recouvert  d'ouate  stérilisée,  protège  le 
lambeau  et  la  plaie  d'emprunt,  qu'on  réunit,  elle  aussi, le  plus  complètement 
possible  par  la  suture  ;  puis  les  deux  membres  inférieurs,  maintenus  dans  une 
situation  telle  que  le  pédicule  du  lambeau  ne  soit  ni  tendu,  ni  comprimé, 
sont  fixés  solidement  dans  cette  attitude  par  de  nombreux  tours  de  bandes 
de  toile,  que  l'on  peut  renforcer  d'un  appareil  inamovible  plâtré. 

Au  bout  de  7  à  12  jours,  on  sectionne  le  pédicule  du  lambeau,  on  régu- 
larise ce  pédicule  en  en  diminuant  un  peu  l'épaisseur,  on  en  avive  les 
bords,  et,  après  avoir  avivé  aussi  le  bord  correspondant  de  la  perte  de 
substance,  on  complète  la  réparation  en  adaptant  à  ce  bord  le  pédicule  avivé 
de  la  sorte. 

Le  temps  le  plus  délicat  de  cette  opération  est  la  section  ou  l'excision  de 
la  cicatrice  qui  recouvre  les  gros  troncs  vasculaires  situés  dans  le  triangle 
de  Scarpa.  Quand  la  déformation  est  très  ancienne,  on  peut  avoir  quelque 
peine  à  mettre  la  cuisse  dans  l'extension,  même  après  libération  complète 
de  la  cicatrice  ;  cela  tient  à  la  rétraction  des  muscles,  dont  on  peut  être 
obligé  de  pratiquer  l'élongation  brusque  poussée  jusqu'à  la  rupture  d'un 
certain  nombre  de  leurs  faisceaux.  On  dirigera  le  traitement  consécutif 
avec  le  plus  grand  soin,  en  fixant  le  membre  dans  l'extension  permanente, 
au  moins  pendant  la  nuit  et  en  lui  faisant  exécuter  des  exercices  de  mobili- 
sation variés,  pour  éviter  que  la  raideur  et  l'attitude  vicieuse  ne  se  repro- 
duisent. 

On  obtient  ainsi  la  guérison  complète  de  la  difïormité,  par  substitution 
d'un  lambeau  de  peau  saine  à  la  cicatrice  rétractile,  qui  déterminait  les  rai- 
deurs et  l'attitude  vicieuse. 


§  2.  —  Raideurs  permanentes  par  contracture  musculaire. 

On  a  surtout  l'occasion  d'observer  celte  variété  de  raideurs  de  la  hanche 
dans  la  coxalgie  hystérique.  Le  traitement  chirurgical  dans  les  cas  de  ce 
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genre  consiste,  le  malade  étant  placé  clans  Tanesthésie  cliioroformique,  à 
réduire  l'attitude  vicieuse,  ce  qui  est  généralement  facile,  et  à  placer  en 
bonne  altitude  un  appareil  plâtré  entourant  le  bassin  et  le  membre  infé- 
rieur jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  jambe  ou  même  jusqu'aux  chevilles. 

11  n'y  a  aucun  inconvénient  à  ce  qu'on  laisse  marcher  les  malades  avec 
cet  appareil,  pourvu  que  l'articulation  coxo- fémorale  soit  fixée  dans  l'exten- 
sion aussi  complète  que  possible.  Si  la  contracture  des  adducteurs  était  pré- 
dominante, on  placerait  le  membre  et  on  l'immobiliserait  dans  l'abduction. 
Un  traitement  médical  approprié  complétera  l'action  des  appareils,  qui,  pour 
être  suffisante,  doit  être  prolongée  pondant  de  longs  mois. 


§3. — Raideurs  permanentes  consécutives  aux  arthrites 

de  la  lianche. 

1°  Arthrites  traumatiques.  —  A  la  suite  de  traumatismes,  fractures 
articulaires,  entorses,  même  de  simples  contusions  de  la  hanche,  on  peut 
voir  des  raideurs  permanentes  persister,  soit  du  fait  de  l'existence  d'un 
obstacle  osseux,  tel  qu'un  cal  volumineux,  soit  par  suite  de  rétractions  liga- 
menteuses ou  d'adhérences  articulaires. 

Dans  ces  cas,  on  peut  obtenir,  par  un  traitement  judicieux,  le 
retour  des  fonctions  et  le  rétablissement  d'une  altitude  favorable,  surtout 
s'il  s'agit  d'un  sujet  jeune. 

Il  ne  faut  pas  chercher  à  mobiliser  brusquement  l'articulation. 

C'est  par  la  gymnastique  orthopédique,  le  massage,  l'électrisation,  l'hydro- 
Ihérapie  chaude  sous  forme  de  douches,  que  l'on  arrive  petit  à  petit  à  rendre 
à  l'articulation  sa  mobilité  d'une  façon  plus  ou  moins  complète. 

La  gymnastique  orthopédique  consiste  en  mouvements  passifs  ;  pour  les 
exécuter  on  peut  recommander  l'emploi  des  appareils  dont  dispose  l'arsenal 
de  la  mécano-thérapie  :  tels  les  appareils  imaginés  par  Krukenberg  et  par 
Zander,  où  le  bassin  est  immobilisé  et  le  membre  inférieur  fixé  à  un  levier 
muni  d'un  contrepoids,  et  susceptible  de  se  déplacer,  en  décrivant  un  mou- 
vement de  circumduclion  plus  ou  moins  ample,  de  telle  sorte  que  l'articula- 
tion se  trouve  mobilisée  lorsque  le  sujet  ou  le  gymnaste  met  en  mouvement 
le  levier. 

La  mobilisation  peut  être  obtenue  sans  l  aide  d'aucun  ai)pareil  par  le  gym- 
naste, qui  imprime  successivement  au  membre  des  mouvements  d'adduc- 
tion, de  llexion,  etc.,  le  bassin  étant  immobilisé  dans  la  me-ure  du  possible  ; 
le  poids  relativement  considérable  du  membre  inférieur  rend  cette  mobilisa- 
lion  manuelle  très  fatigante:  c'est  la  raison  principale  qui  nous  fait  conseil- 
ler l'emploi  des  appareils  mécaniques  adaptés  à  ce  but.  Ces  appareils  ont 
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aussi  l'avantage  d'exercer  la  contraction  musculaire,  en  réglant  et  en  dosant 
l'action  des  muscles  qui  mettent  en  jeu  l'articulation  coxo-fémorale  par 
l'obstacle  proportionné  cfu'ils  opposent  au  jeu  de  ces  agents  musculaires 
(fjg.  274,  275,  276  et  277). 


FiG.  274.  —  Appareil  à  balancier  de  Krukenberg. 
Mouvements  actifs  :  a)  flexion  active  de  la  cuisse  ;  b)  extension  active  de  la  cuisse. 
Effet  :  rééducation  musculaire. 
Mouvement  passif  :  balancement  dans  le  plan  sagittal. 
E/fel  :  mobilisation  articulaire . 

On  ne  négligera  pas  d'assurer  au  malade  le  bénéfice  que  procure  la  cure 
thermale  dans  beaucoup  de  cas  de  raideurs  traumatiques  de  la  hanche.  Les 
eaux  de  Bourbonne-les-Bains,  de  Bourbon-l'Archambault,  de  Bagnoles-de- 
rOrne,  d'Aix,  de  Luchon,  notamment,  ont,  dans  cette  thérapeutique,  une 
utilité  incontestable. 


2°  Arthrites  infectieuses.  —  Dans  les  raideurs  de  la  hanche  consécutives 
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FiG.  276.  —  Appareil  de  Zander.  Circumduclion  passive  de  la  cuisse.  Une  force  motrice 
produit  un  mouvement  régulier,  continu  et  d'une  amplitude  que  l'opérateur  peut 
régler  à  volonté  ;  le  sujet  guide  d'une  ou  de  deux  mams  la  direction  de  l'appui-pied. 
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aux  arthrites  infectieuses,  on  doit  s'appliquer  à  corriger  la  position  vicieuse 
du  membre,  mais  il  ne  faut  pas  chercher  à  rétablir  la  mobilité  de  l'articu- 
lation; on  peut  même  dire  que  la  restauration  des  mouvements  se  fait  d'au- 
tant plus  attendre  qu'on  la  cherche  davantage.  Dans  l'arthrite  blennorragique 
en  particulier,  les  tentatives  de  mobilisation  déterminent  de  nouvelles 
poussées  inflammatoires,  rendant  le  plus  souvent  nécessaire  une  immobili- 


FiG.  277.  —  Appareil  de  Krukenberg.  Mouvement  par  balancier;  rotation  de  la  jambe 
en  dedans  et  en  dehors'.  Effet  :  mobilisation  de  la  hanche. 

sation  plus  prolongée  de  l'articulation,  si  bien  que,  loin  de  gagner  en  mobi- 
lité, on  ne  ferait  qu'en  perdre . 

La  résolution  complète  du  travail  pathologique  doit  être  tout  d'abord 
obtenue  ;  c'est  après,  seulement,  qu'une  mobilisation  très  graduelle  et  très 
prudente  peut  avoir  des  chances  de  ramener  les  mouvements  sans  réveiller 
les  contractures  et  la  douleur;  mais,  comme  la  raideur  consécutive  aux 
arthrites  infectieuses  de  la  hanche  menace  de  devenir  permanente  et  de 
passer  à  l'état  d'ankylose,  il  importe  au  plus  haut  point  que  celle-ci,  si 
elle  doit  se  produire,  se  fasse  dans  une  attitude  favorable,  c'est-à-dire  dans 

'  Ces  figures,  comme  celles  qui  représentent  les  appareils  employés  par  la  mécano- 
thérapie  pour  obtenir  la  mobilisation  de  l'épaule,  du  coude,  des  doigts,  du  genou  et 
du  cou-de-pied,  sont  la  reprofluction  des  appareils  appartenant  à  l'Institut  mécano- 
théra pique  de  MM.  les  docteurs  Courlault  et  Vermeulcn. 
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Textension  de  la  cuisso  sur  le  bassin.  Les  divers  procédés  de  redressement  de 
r arliculalion  coxo-femorale  ont  tous  pour  but  la  substitution  de  cette  atti- 
tude à  la  flexion  dans  laquelle  le  membre  était  presque  toujours  fixé. 

A.  Ténotnmie  et  extension  continue.  —  La  limitation  des  mouA'ements  et 
l'attitude  vicieuse  est  très  souvent  due,  au  moins  en  partie,  à  des  rétractions 
musculaires.  Dans  ce  cas,  la  ténotomie  des  muscles  rétractés,  des  adduc- 
teurs, du  couturier,  peut  être  pratiquée  avec  succès.  Il  faudrait  pouvoir  sec- 
tionner aussi  le  droit  antérieur,  le  tenseur  du  facia  lata,  mais  l'importance 
de  l'opération  que  nécessiterait  la  myotomie  de  ces  derniers  muscles  n'est 
pas  proportionnée  aux  avantages  qu'on  pourrait  en  retirer. 

Ces  ténotomies  sont  suivies  de  l'application  d'un  appareil  à  extension 
continue  exerçant  sur  le  membre  une  traction  permanente  au  moyen  de  poids, 
ou  mieux  encore  d'un  appareil  inamovible.  L'application  de  l'appareil  à 
extension  continue  d'Hennoquin  ne  donne  pas  dans  les  cas  de  ce  genre  le 
résultat  qu'on  serait  porté  à  en  attendre;  la  faculté  qu'il  laisse  au  malade  de 
s'asseoir  dans  son  lit  est  ici  un  inconvénient,  puisqu'elle  expose  au  retour 
de  l'attitude  vicieuse.  Le  plus  souvent  la  section  des  muscles  n'intervient 
que  pour  favoriser  le  redressement  brusque,  pratiqué  dans  l'anesthésie,  et 
l'immobilisation  du  membre  dans  un  appareil  inamovible.  La  section  du 
couturier  et  des  adducteurs  se  fait,  soit  par  la  méthode  sous-cutanée,  soit 
à  découvert,  par  une  incision,  qu'il  faut  ensuite  fermer  par  la  suture. 
Los  muscles  que  l'on  veut  diviser  sont  isolés,  près  de  leur  insertion  supé- 
rieure, chargés  sur  la  sonde  cannelée  et  sectionnés  en  travers.  On  peut,  dans 
le  même  but,  substituer  la  rupture  brusque  (myorhexis)  des  muscles  à  leur 
section. 

B.  Redressement  sous  cliloroforme  et  application  d'un  appareil  en  bonne 
attitude.  —  C'est  la  méthode  à  laquelle  on  a  recours  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas. 

Le  sujet,  soumis  à  l'anesthésie  chloroformique  poussée  jusqu'à  la  résolu- 
tion complète,  est  i)lacé  sur  le  pelvi-supporl  de  Gusco  (fig.  278).  Des  aides 
exercent  sur  les  deux  membres  inférieurs  une  traction  énergique;  la  barre 
verticale  de  l'appareil  maintient  le  sujet  parle  point  d'appui  qu'elle  prend 
sur  le  périnée. 

Le  chirurgien  lutte  contre  la  tendance  du  bassin  à  basculer  en  avant,  en 
le  saisissant  fortement  au  niveau  de  la  crête  iliaque  et  en  cherchant  à 
pousser  l'extension  de  l'articulation  coxo-fémorale  jusqu'à  l'hypercxtension  : 
on  porte  en  même  temps  les  membres  inférieurs  dans  l'abduction,  pour  en 
corriger  l'adduction  qui  coexiste  presque  toujours  avec  la  flexion. 

On  doit  s'appliquer,  pendant  que  l'on  opère  ce  redressement,  à  maintenir 
toujours  les  membres  inférieurs  dans  une  situation  symétrique  par  rapport 
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au  bassin  et  s'assurer  à  chaque  instant  que  celui-ci  n'exécute  aucune  incli- 
naison, aucune  torsion,  aucun  mouvement  de  bascule  sur  le  tronc. 


FiG.  278.  —  Pelvi-support  de  Cusco  modifié  par  Ollier  (Collin). 

Quand  on  a  obtenu  la  correction  aussi  parfaite  que  possible,  on  applique 
l'appareil  plâtré  inamovible  avec  les  précautions  ordinaires  (fig.  279). 


FiG.  27<j.  — Grand  appareil  plâtré  immobilisant  le  membre  inférieur  dans  l'extension 

et  l'abduction  (Kirmisson). 

Pour  bien   immobiliser  l'articulation  coxo-fémorale,  cet  appareil  doit 
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remonter  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  la  région  thoracique.  Après  avoir 
saupoudré  de  talc  stérilisé  la  peau,  on  habille  les  deux  membres  inférieurs 
et  toute  la  partie  inférieure  du  tronc  jusqu'aux  aisselles  d'un  maillot  ou  d'un 
jersey  de  matelot  en  gros  tricot  de  laine,  dans  les  manches  duquel  on  intro- 
duit les  membres  inférieurs  du  sujet  :  le  pied  et  la  jambe  du  côté  malade 
sont  en  outre  revêtus  d'un  bas  de  laine.  On  ajoute,  au  niveau  des  points  qui 
subissent  particulièrement  la  pression  de  l'appareil,  au  niveau  des  épines  et 
des  crêtes  iliaques,  de  la  région  prérotulienne,  du  sacrum,  de  petits  cous- 
sins capitonnés  d'ouate.  Par-dessus  ce  vêtement,  l'on  enroule  méthodique- 
ment des  bandes  de  tarlatane  plâtrée,  préalablement  plongées  dans  l'eau  jus- 
qu'à leur  complète  imbibition,  de  manière  à  entourer  de  leurs  circulaires  ou 
de  leurs  huit  de  chiffre  tout  le  membre  inférieur  depuis  les  chevilles,  ainsi 
que  la  hanche,  le  bassin  et  l'abdomen.  On  renforce  la  carapace  plâtrée  ainsi 
faite  avec  doux  ou  trois  longues  attelles  en  tarlatane  pliée  en  8  ou  12  épais- 
seurs et  imprégnée  de  plâtre  gâché,  attelles  que  l'on  place  en  avant,  en 
arrière  et  sur  le  côté  externe,  et  que  l'on  comprend  entre  les  derniers  tours 
de  la  bande  plâtrée;  on  peut  les  remplacer  par  quelques  attelles  métalliques 
comprises  de  la  même  manière  dans  l'appareil. 

Cette  méthode  n'est  pas  toujours  exempte  d'inconvénients  :  les  tentatives 
de  redressement  forcé  peuvent,  en  effet,  déterminer  des  ruptures  musculaires 
ou  ligamenteuses  ou,  ce  qui  est  plus  sérieux,  des  fractures  de  la  diaphyse 
fémorale  ou  des  décollements  épiphysaires  ;  on  a  pu  voir  ces  actions  méca- 
niques violentes  provoquer  le  réveil  d'une  affection  tuberculeuse  et  une 
nouvelle  poussée  de  coxo-lubei'culose. 

Les  premiers  moments,  les  premiers  jours  sont  souvent  difficiles  à  passer, 
en  raison  des  douleurs  que  déterminent  l'altitude  forcée  de  l'articulation  et 
la  compression  exercée  par  l'appareil  sur  les  points  plus  particulièrement 
exposés  à  sa  pression. 

Avec  de  l'expérience  et  des  soins,  on  évite  ces  quelques  dangers  et  on 
vient  à  bout  de  ces  inconvénients  ;  l'objection  la  plus  sérieuse  à  adresser  au 
redressement  brusque,  pratiqué  en  une  séance  sous  le  chloroforme,  est  que 
le  résultat  obtenu  est  souvent  difficile  à  conserver;  malgré  l'appareil,  l'atti- 
tude vicieuse  se  reproduit  en  partie,  le  bassin  se  déplace,  l'épine  iliaque  bas- 
cule en  avant,  (juelque  soin  qu'on  ait  mis  à  bien  l'immobiliser,  et  le  membre 
inférieur  revient  à  un  certain  degré  de  flexion  dans  un  appareil  en  appa- 
rence tout  à  fait  rectiligne.  C'est  pour  éviter  cet  échec,  ou  pour  y  rémédier, 
que  l'on  a  conseillé  de  recourir  au  moyen  suivant  : 

C.  Le  redressement  graduel  par  étapes  en  plusieurs  séances.  —  Celui- 
ci  peut  se  faire  en  pratiquant,  comme  nous  venons  de  le  faire,  une  première 
séance  de  redressement  suivie  de  l'application  d'un  premier  appareil,  sans 
dépasser  néanmoins  dans  les  tentatives  de  redressement  des  pressions  et  des 
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tractions  modérées,  incapables  de  déterminer  la  distension  extrême  des  mus- 
cles ou  des  ligaments,  à  plus  forte  raison  des  lésions  plus  sérieuses. 

L'appareil  est  coupé  et  enlevé  au  bout  de  2  ou  3  semaines  ;  une  nouvelle 
séance  de  redressement  est  alors  suivie  de  l'application  d'un  nouvel  appareil 
plus  strict  ;  la  correction  de  l'attitude  se  rapprochant  davantage  du  but  à 
atteindre,  en  trois  ou  quatre  renouvellements  successifs  de  ces  tentatives  de 
redressement  et  des  appareils,  on  obtient  un  résultat  qui  a  plus  de  chances 
de  rester  durable,  car  on  a  graduellement  triomphé  des  résistances  qui,  défi- 
nitivement vaincues,  n'ont  plus  de  tendance  à  se  reproduire. 


FiG.  280.  —  Application  d'un  appareil  immobilisant  le  membre  inférieur  et  Tarticula- 
lion  de  la  hanche  en  se  servant  des  barres  métalliques  ;  redressement  du  membre 
inférieur  après  l'application  du  corset  plâtré. 


Quand  la  flexion  du  membre  est  très  prononcée,  nous  conseillons  de 
recourir  d'emblée  à  ce  redressement  parétapes,  en  se  contentant  d'abord  d'une 
correction  partielle  de  l'attitude  vicieuse.  Dans  ce  cas,  au  lieu  de  pratiquer 
le  redressement  sur  le  pelvi-support,  nous  procédons  souvent  de  la  manière 
suivante,  ainsi  que  DoUinger  a  recommandé  de  le  faire  : 

On  place  le  malade  sur  deux  tringles  métalliques  solides,  qui  se  re- 
joignent à  angle  très  aigu  par  leur  extrémité  supérieure  ;  les  bouts  supé- 
rieurs et  inférieurs  de  ces  deux  tringles  sont  supportés  par  deux  tables  pré- 
sentant entre  elles  un  écartement  de  1  m.  5o  ou  de  1  mètre.  Le  sujet  est 
couché  sur  ces  tringles,  le  thorax  placé  sur  la  table  supérieure  ;  la  région 
lombaire  et  le  sacrum  reposent  sur  l'angle  de  réunion  des  tringles,  tandis 
que  les  membres  inférieurs  se  superposent  à  leurs  extrémités  inférieures  qui 
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divergent  à  angle  aigu.  Toute  la  partie  postérieure  du  bassin  et  des  membres 
inférieurs,  supportée  par  les  tringles,  reste  ainsi  à  découvert,  tandis  que 
l'extension  de  l'articulation  coxo-fémorale  est  assurée. 

On  établit  alors,  au  moyen  de  bandes  de  Sayre,  une  sorte  de  corset  plâtré, 
embrassant  le  bassin  et  remontant  jusqu'à  la  base  du  thorax  (fig.  280). 

Quand  cette  partie  de  l'appareil  est  sèche,  le  bassin  se  trouve  strictement 
immobihsé  et  ne  peut  basculer  dans  les  tentatives  d'extension  du  membre 
inférieur.  On  exerce  alors  une  pression  douce  et  soutenue  sur  le  membre  in- 
férieur fléchi,  de  manière  à  le  rapprocher  le  plus  possible  de  la  tringle  métal- 
lique correspondante,  mais  on  ne  dépasse  pas  la  limite  de  ce  qu'on  peut 
obtenir  sans  violence.  Quand  on  a  attf»int  le  degré  maximum  de  rapproche- 


FiG.  281.  —  Application  de  l'appareil,  en  commençant  par  le  redressement 
du  membre  inférieur. 


ment  du  membre  et  de  la  barre,  on  confectionne  la  partie  de  l'appareil  qui 
correspond  au  membre  inférieur  ramené  à  cette  position  de  redressement. 
On  peut  inversement  commencer  l'application  de  l'appareil  en  entourant  le 
membre  inférieur,  fixé  sur  l  une  des  tringles,  de  bandes  plâtrées,  puis  en 
remontant  dans  la  confection  de  l'appareil,  de  manière  à  y  comprendre  la 
hanche  redressée,  le  bassin  et  la  partie  inférieure  du  tronc  (fig.  281). 

Après  dessication  complète  de  l'appareil,  les  tringles  métalliques  qui  y 
sont  comprises  en  sont  retirées  par  glissement. 

Au  bout  de  6  à  8  jours  au  moins,  de  12  à  i5  jours  au  plus,  l'articulation 
s'étant  accoutumée  à  la  position  nouvelle  dans  laquelle  elle  a  été  placée,  on 
coupe  l'appareil  et  on  procède  à  une  nouvelle  extension,  suivie  de  la  pose 
d'un  second  appareil  placé  dans  les  mêmes  conditions.  On  obtient  ainsi  un 
degré  de  correction  plus  satisfaisant  ;  à  chaque  séance  nouvelle  on  peut 
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gagner  une  trentaine  de  degrés  dans  le  sens  de  l'extension,  et  ainsi  sans  vio- 
lence, en  plaçant  plusieurs  appareds  successifs,  on  peut  arriver  à  un  résul- 
tat beaucoup  plus  parfait,  avec  un  peu  plus  de  peine,  mais  avec  infiniment 
moins  d'inconvénients  et  même  de  dangers  que  par  la  méthode  de  redresse" 
ment  brusque  en  une  seule  séance. 

D.  Appareils  de  redressement  permettant  la  marche.  —  Quand  le  redres- 
sement complet  d'un  membre  immobilisé  dans  une  atti- 
tude vicieuse  a  été  obtenu  par  l'un  des  moyens  que  nous 
venons  de  décrire,  rien  ne  s'oppose,  en  apparence,  à  ce 
qu'on  fasse  marcher  le  malade  pourvu  de  l'appareil,  dans 
lequel  il  est  maintenu  dans  une  altitude  absolument  tixe 
et  aussi  satisfaisante  que  possible.  Il  faut  se  rappeler  ce- 
pendant que  les  appareils,  même  les  plus  rigides  et  les 
plus  parfaits,  cessent,  au  bout  d'un  temps  assez  court,  de 
contenir  le  membre  d'une  manière  tout  à  fait  rigoureuse, 
celui-ci  diminuant  de  volume  par  l'atrophie  fonctionnelle 
dont  ses  masses  musculaires  sont  atteintes.  11  y  a  donc 
un  certain  jeu,  un  certain  déplacement  possibles  :  le 
poids  du  corps  et  les  contractions  musculaires  intervenant 
peuvent  dès  lors  ramener  un  certain  degré  de  flexion  du 
membre. 

Si  Ton  veut  donc  permettre  au  malade  de  quitter  son 
lit,  il  faut  qu'il  se  serve  d'abord  de  béquilles  et  qu'il  porte 
une  semelle  surélevée  du  côté  sain,  de  telle  sorte  que  le  pied 
du  côté  malade  ne  porte  pas  sur  le  sol. 

On  peut  aussi  comprendre  dans  l'appareil  plâtré  l'attelle 
en  fer  de  Thomas  ou  un  étrier  métallique  comme  celui  de 
Lorenz  (fig.  282,  288  et  284),  attelle  et  étrier  dont  la  barre 
inférieure  transversale  passe  à  quelques  centimètres  au- 
dessous  de  la  plante  du  pied  ;  c'est  cette  barre  transver- 
sale qui  porte  sur  le  sol  pendant  la  marche,  tandis  que  la 
plante  du  pied  se  trouve  en  quelque  sorte  suspendue  en 
l'air.  On  peut,  à  l'aide  d'une  guêtre  qu'un  lien  élastique 
rattache  à  cet  étrier,  exercer  sur  le  membre  inférieur  une  traction  continue, 
même  pendant  la  marche. 

Nous  n'insistons  pas  sur  la  confection  de  ces  appareils  de  marche  (fig.  285 
et  286), dont  l'emploi  se  rapporte  beaucoup  plus  au  traitement  de  la  coxalgie 
proprement  dite  qu'à  la  correction  des  attitudes  vicieuses  qui  accompagnent 
les  raideurs  et  les  fausses  ankyloses  de  la  hanche.  Pour  plus  de  détails,  on 
consultera  le  fascicule  de  cet  ouvrage  consacré  au  traitement  des  affections 
des  os  et  des  articulations  ;  ce  qu'il  faut  savoir,  c'est  qu'après  le  redresse- 


FiG.  282.  —  Appa- 
reil de  marche 
de  Lorenz :  sup- 
port métallique 
se  plaçant  sur 
l'appareil  plâ- 
tré qui  entoure 
le  membre  in- 
férieur et  le 
tronc  pour  sup- 
porter le  poids 
du  corps  sans 
que  le  pied 
appuie  sur  le 
sol. 
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ment  de  ces  fausses  ankyloses  dans  la  flexion,  le  port  d'un  appareil  inamo- 
vible, même  s'il  a  été  appliqué  conformément  aux  règles  les  plus  strictes, 
ne  met  pas  complètement  à  l'abri  de  la  reproduction  de  l'attitude  vicieuse. 

Quand  le  sujet  peut  se  procurer  un  appareil  plus  coûteux,  on  peut  lui 
faire  faire  une  sorte  de  gaine  se  composant  d'une  carapace  de  cuir  mouillé, 
que  l'on  étend  et  que  l'on  fait  durcir  sur  un  moulage  en  plâtre  du  tronc  et  du 


FiG.  283.  —  L'allelle  métallique  est  fixée      Fig.  284.  —  L'appareil  de  marche  est 
sur  l'appareil  inamovible.  transformé  en  un  appareil  amovible  : 

l'extension  continue  du  membre  est 
exercée  par  un  lacs  fixé  à  une  guêtre 
et  à  l'étiicr  métallique  de  l'appareil 
(Hofla). 

membre  inférieur  placé  dans  le  redressement.  Cette  carapace  doit  enfermer 
toute  la  partie  inférieure  du  tronc,  depuis  la  région  thoracique,  l'abdomen,  le 
bassin,  la  hanche  et  le  membre  inférieur  jusqu'à  la  cheville.  Elle  est  pour>ue 
d'une  ceinture  en  acier  et  de  montants  de  même  métal,  qui  l'empêchent  de 
fléchir;  on  la  double  en  peau  souple,  et  on  la  ferme  avec  des  lacets.  Cet  ap- 
pareil remplit  à  peu  près  les  mêmes  usages  que  l'appareil  plâtré,  mais  il  peut 
s'enlever  pour  permettre  les  soins  de  propreté.  Au  bout  de  quelques  mois  on 
peut  supprimer  la  partie  de  cet  appareil  qui  correspond  à  la  jambe  et  qui 
immobilise  le  genou.  Nous  ne  décrirons  pas  lous  les  appareils  analogues  faits 
pour  permettre  la  marche  sans  que  le  poids  du  corps  repose  sur  le  membre 
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inférieur;  ceux-ci  sont  principalement  employés  dans  le  traitement  de  la 
coxalgie,  où  du  reste  leur  application  doit  être  encore  l'objet  de  bien  des 
réserves  (fig.  287  et  288). 
Nous  résumerons  ce  qui  précède  en  disant  que  les  raideurs  et  les  fausses 


Fig.  2S5.  —  Attelle  métallique  d'Aubry       Fig.  2S6.  —  Appareil  de  marche  permet- 
parmettant  l'extension  continue  pen-  tant  l'extension  continue  du  membre 

dant  la  marche.  inférieur  et  comprenant  l'attelle  métal- 

lique d'Aubry. 


ankyloses  de  la  hanche  en  attitude  vicieuse  doivent  être  redressées  et 
ramenées  à  l'extension,  qui  est  l'attitude  en  quelque  sorte  normale  de  cette 
articulation,  soit  en  une  seule  séance,  avec  aide  du  chloroforme,  soit  en 
plusieurs  séances  et  par  étapes.  Le  redressement  obtenu  de  la  sorte,  soit  la 
substitution  d'une  ankylose  complète  en  bonne  position  à  une  ankylose 
vicieuse,  est  le  seul  résultat  à  chercher  dans  la  plupart  des  cas  où  la  raideur 
était  consécutive  à  une  arthrite  infectieuse,  et  tout  particulièrement  à 
la  coxalgie.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels  qu'on  peut  espérer  et 
favoriser  le  retour  des  mouvements  par  la  gymnastique  orthopédique  et  les 
massages,  lorsqu'une  arthrite  infectieuse,  rhumatismale,  ou  surtout  bien- 
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norragique  a  laissé  une  raideur  durable  de  Tarticulalion.  Au  contraire  les 
raideurs  consécutives  aux  Iraumalismes  articulaires  et  péri-articulaires,  à 


FiG.  287.  —  Appareil  en  cuir  moulé, 
renforcé  par  des  montants  en  acier 
pour  immobiliser  l'articulation  coxo- 
fémorale  dans  la  marciie  (Rainai 
frères). 


FiG.  -288.  —  Appareil  tiestmé  à  sou- 
tenir le  membre  inférieur  et  à  immo- 
biliser l'articulation  coxo  -  fémorale 
pendant  la  marche.  Les  montants  en 
acier  dont  il  se  compose,  articulés  au 
niveau  du  genou,  prennent  leur  point 
d'appui  sur  une  ceinture  pourvue 
d'une  armature  métallique,  et  trans- 
mettent le  i)oids  du  corps  à  la  semelle 
rnétalli(|ue  adaptée  ù  la  gaine  lacée 
formanl  bottine  par  laquelle  se  ter- 
mine l'appareil. 


certaines  arthrites  coxo-léinorales  bénignes  et  à  la  coxalgie  hystérique, 
pourront,  sous  riniluence  de  ces  moyens,  disparaître  d'une  manière  com- 
plète ou  ù  peu  près  complète. 


CHAPITRE  II 


ÏRAIÏEMEIVT  DES  ANRYLOSES  COMPLÈTES  DE  LA  HANCHE 


Il  est  certaines  ankyloses  incomplètes,  mais  très  serrées,  qui  ne  cèdent 
pas  aux  moyens  simples  que  nous  venons  de  décrire  ;  on  les  traitera 
comme  s'il  s'agissait  d'une  ankylose  complète  par  fusion  osseuse. 

Ce  que  l'on  doit  avoir  presque  exclusivement  en  vue  dans  le  traitement 
d'une  ankylose,  qu'elle  soit  incomplète  ou  complète,  c'est  la  correction  de 
l'attitude  vicieuse  quila  complique  presque  toujours  ;  on  sait  que  les  ankyloses 
de  la  hanche  s'accompagnent,  le  plus  souvent,  d'un  degré  plus  ou  moins 
prononcé  de  flexion  et  d'adduction  de  la  cuisse  sur  le  bassin;  c'est  de  cette 
attitude  fixe  et  permanente  que  dépendent  l'inégalité  apparente  des  membres 
inférieurs,  leur  absence  de  parallélisme,  la  plus  grande  part  de  la  gène  de 
la  marche.  L'ankylose  dans  l'extension  présente  des  inconvénients  surtout 
dans  la  station  assise,  mais  ils  sont  moindres  et  ils  peuvent  être  atténués  par 
les  artifices  auxquels  les  sujets  ankylosés  savent  recourir  pour  les  éviter  ou 
les  dissimuler.  L'ankylose  dans  la  flexion  et  dans  l'adduction,  telle  qu'elle 
résulte  ordinairement  d'une  coxalgie  mal  soignée  ou  rebelle  au  traitement, 
équivaut  à  la  perte  du  membre  pour  la  fonction;  redresser  cette  ankylose, 
c'est  rendre  au  sujet  un  membre  utile  pour  la  station,  la  marche,  l'exercice 
de  sa  profession.  Le  but  idéal  du  traitement  serait  de  rendre  à  l'articulation 
ankylosée  sa  mobilité;  mais  nous  verrons  que  l'on  ne  peut  guère  y  pré- 
tendre, qu'on  ne  l'obtient,  dans  les  cas  exceptionnels  où  on  y  réussit,  qu'aux 
dépens  de  la  force  et  de  la  solidité  du  membre,  et  que,  pour  avoir  voulu  res- 
taurer les  mouvements,  on  s'expose  à  avoir  un  résultat  physique  et  fonctionnel 
moins  bon  et  à  perdre  le  bénéfice  du  redressement.  Sauf  dans  certains  cas, 
comme  celui  des  ankyloses  bilatérales  de  la  hanche,  où  la  restitution  des 
mouvements  est  le  but  que  l'on  doit  atteindre,  d'un  des  côtés  tout  au  moins, 
le  traitement  des  ankyloses  de  la  hanche  doit  se  proposer,  pour  objet  prin- 
cipal et  le  plus  souvent  unique,  la  correction  de  l'attitude  vicieuse  qui  com- 
plique la  perte  définitive  des  mouvements  de  l'aiticulation. 
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On  peut  obtenir  ce  résultat  soit  par  une  ostéotomie,  par  une  section  portant 
sur  la  partie  supérieure  du  fémur  et  permettant  de  redresser  l'angle  que  cet 
os  fait  avec  le  bassin,  soit  par  la  résection  de  l'articulation  ankylosée,  c'est- 
à-dire  par  la  résection  orthopédique  de  la  hanche. 

Les  ostéotomies  du  fémur,  pratiquées  dans  le  but  do  redressement,  com- 
portent elles-mêmes  plusieurs  variétés,  dépendant  du  niveau  auquel  on  pra- 
tique la  section  de  l'os  et  de  la  direction  que  Ton  donne  au  Irait  qui  le  divise. 
Chacune  do  ces  opérations  peut  trouver  ses  applications;  elles  doivent  donc 
toutes  être  conservées  et  décrites. 

A.  —  Traitement  des  ankyloses  de  la  hanche  par  l'ostéotomie. 

I  1.  —  Ostéotomie  transversale  soiis-trochaiitérienne. 

Le  sujet,  soumis  préalablement  à  la  préparation  aseptique  qui  doit  pré- 
céder toutes  les  opérations  sur  le  squelette,  est  endormi  et  porté  sur  la  table 
d'opéralions,  où  il  est  placé  dans  le  décubitus  latéral  sur  le  côté  sain, 
bien  calé  dans  cette  attitude  avec  des  coussins  pleins  de  sable  et  en  outre 
maintenu  par  des  aides. 

La  cuisse  malade  croise  légèrement  le  membre  sain  qui  est  étendu,  et  dont 
il  est  séparé  par  un  coussin  ou  par  une  courroie  résistante,  qui  lui  donne 
un  point  d'appui  solide. 

L'opération  elle-même  ne  difTère  que  par  son  siège  plus  élevé  de  l'ostéo- 
tomie supra-condylienne  de  Macewen,  telle  qu'on  la  pratique  pour  le  genu 
valgum,  et  elle  se  fait  exactement  de  la  même  manière,  en  suivant  les 
mêmes  règles. 

Plus  ou  moins  loin  du  sommet  du  grand  trochanler,  suivant  les  dimen- 
sions du  membre,  h  5  centimètres  de  ce  sommet  chez  des  enfants  de 
3  à  5  ans,  un  peu  plus  bas  chez  les  sujets  plus  âgés,  et  sur  la  ligne  parallèle 
à  l'axe  du  membre  passant  par  ce  sommet,  lechirurgien  pratique  une  petite  in- 
cision de  2  centimètres  de  long,  intéressant  toute  l'épaisseur  des  parties  molles 
jusqu'au  périoste  fémoral.  Arrivé  au  contact  de  l'os,  le  bistouri  reste  en  place  ; 
on  conduit  alors  sur  sa  lame  le  ciseau  ostéotome  de  ^lac-Ewen  ou  mieux  en- 
core celui  d'Honnequin  (i) .  Le  ciseau  est  conduit  au  contact  du  fémur  ;  on 

(i)  Avec  le  ciseau  d'IIennequin  à  tranchant  ondulé,  choisi  de  largeur  suffisante 
(3  à  4  centimètres  de  largeur  de  lame  suivant  l'âge  du  sujet  et  le  développement  du 
fémun,  on  a  l'avantage  de  pouvoir  faire  en  une  seule  section  la  division  transversale 
de  l'os  dans  toute  la  largeur,  sans  être  obligé  d'attaquer  d'abord  le  fémur  en  son 
milieu  i)our  achever  '  ensuite  par  la  section  des  parties  antérieure  et  postérieure, 
comme  on  est  obligé  de  le  faire  quand  on  se  sert  de  l'ostéotome  trop  étroit  de  Mac- 
Kwcn. 
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retire  alors  le  bistouri,  et  Ton  fait  tourner  le  ciseau  sur  son  axe  de  90%  de  fa- 
çon à  ce  que  sa  lame  se  trouve  dans  un  plan  exactement  perpendiculaire  à 
l'axe  du  fémur.  On  a  soin  de  faire  exécutera  la  lame  ce  mouvement  de  rotation 
exactement  sur  place,  de  manière  à  ce  qu'elle  reste  bien  perpendiculaire  à 
la  partie  moyenne  de  Tos.  Quelques  coups  de  maillet  la  font  pénétrer  dans 
le  tissu  osseux.  En  lisant  sur  le  ciseau  la  graduation  en  centimètres  qui  s'y 
trouve  inscrite,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  la  profondeur  à  laquelle 
la  lame  pénètre  ;  on  s'arrête  lorsque  celle-ci  s'est  enfoncée  dans  l'os  de 
2  centimètres  et  demi  à  3  centimètres.  On  dégage  alors  le  ciseau  par  de  petits 
mouvements  de  latéralité  et,  sans  perdre  le  contact  de  l'os,  on  le  reporte 
en  avant  sur  le  bord  antérieur  du  fémur,  en  ayant  soin  de  l'incliner  un 
peu  d'avant  en  arrière,  et  on  répète  la  même  manœuvre,  en  faisant  péné- 
trer la  lame  dans  le  tissu  osseux  à  petits  coups  de  maillet  à  peu  près  à  la 
même  profondeur.  On  dégage  de  nouveau  le  ciseau,  et  on  le  reporte  en 
arrière  de  la  première  section,  en  veillant  soigneusement  à  rester  dans  le 
même  plan,  et,  la  lame  étant  dirigée  de  dehors  en  dedans  et  un  peu  d'arrière 
en  avant,  on  la  fait  pénétrer  de  même  dans  la  partie  postéro-externe  du  cy- 
lindre osseux. 

On  a  ainsi  pratiqué  une  section  transversale  de  l'os,  qui  intéresse  toute  la 
largeur  de  la  diaphyse,  mais  une  partie  seulement  de  son  épaisseur.  En  agis- 
sant de  la  sorte,  on  évite  le  danger  des  lésions  vasculaires,  auxquelles  expo- 
serait une  section  complète  d'emblée  (fig.  289). 

La  solution  de  continuité  du  fémur  est  alors  complétée  par  un  mouve- 
ment violent  d'abduction,  suivi  d'un  mouvement  en  sens  inverse  d'adduc- 
tion. Si  l'os  résistait  trop  à  ces  efforts,  il  faudrait  réintroduire  l'ostéotome 
et  pousser  plus  loin  la  section  des  lamelles  qui  résistent,  en  agissant  à  très 
petits  coups  de  maillet  et  dégageant  chaque  fois  le  ciseau,  pour  éviter  son 
coincement  entre  les  surfaces  osseuses. 

La  perception  d'un  craquement  et  la  mobilité  anormale  du  fémur,  ainsi 
que  la  possibilité  de  redresser  le  membre,  indiquent  que  la  solution  de  conti- 
nuité du  fémur  est  complète. 

On  procède  alors  à  la  correction  de  l'attitude  vicieuse  en  plaçant  le  mem- 
bre inférieur  dans  la  rectitude  absolue  et  dans  une  abduction  légère,  et  on 
recouvre  la  plaie  d'un  pansement  aseptique,  sans  aucune  espèce  de  réunion 
des  parties  molles  ;  la  section  osseuse  produit  en  effet  un  suintement  san- 
guin très  abondant,  qui  se  prolonge  pendant  plusieurs  heures  et  même 
quelques  jours.  Par-dessus  le  pansement,  on  applique  aussitôt  un  grand 
appareil  plâtré  entourant  le  bassin  et  le  membre  inférieur  tout  entier,  pen- 
dant que  celui-ci  est  immobilisé  dans  l'attitude  qu'on  vient  de  lui  donner 
par  la  traction  exercée  par  des  aides. 

Cet  appareil  est  laissé  en  place  4o  ou  5o  jours,  suivant  qu'il  s'agit  d'un 
enfant,  d'un  adolescent  ou  d'un  adulte.  On  le  relire  alors,  et  on  constate 
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que  la  consolidation  est  complète  et  que  le  redressement  du  membre  s'est 
maintenu. 

Cette  opération  est,  de  toutes  celles  qui  se  pratiquent  pour  les  anky- 
loses,  la  plus  simple  et  la  plus  sûre.  Elle  peut  être  exécutée  en  très  peu 
de  temps  ;  Rhea  Barton,  qui  l'a  faite  le  premier,  ne  mit  pas  plus  de  sept 
minutes  à  l'achever.  Comme  elle  ne  nécessite  pas  l'introduclion  du  doigi 
dans  la  plaie,  son  exécution  peut  être  rigoureusement  aseptique;  elle  ne 
saurait  donc  exposer  à  aucune  complication.  L'ostéotomie  sous-trochan- 
térienne  donne  une  correction  aussi  complète  que  Ton  veut  de  la  dévia- 
tion de  l'axe  du  membre,  sans  même  avoir  recours  à  l'extension  continue  ; 
elle  n'expose  à  aucun  raccourcissement  du  fait  du  chevauchement  des 
fragments,  car  ceux-ci  restent  en  contact  par  leurs  extrémités,  et  ils  sont 
réunis  par  les  tractus  périostiques  qui  ont  résisté  à  la  rupture  au  niveau  de 
la  face  interne  de  l'os.  Enfin,  quand  on  veut  suppléer  à  la  suppression  des 
mouvements  de  l'articulation  coxo-fémorale  par  l'établissement  d'une  néar- 
throse  sous-trochantérienne,  mieux  peut-être  <(ue  toute  autre  opération  elle 
permet  d'atteindre  ce  but.  C'est,  on  le  sait,  ce  que  s'était  proposé  et  qu'avait 
pu  réaliser  Rhea  Barton  dans  sa  première  opération. 

Lorsqu'on  pratique  l'ostéotomie  sous-trochantérienne  pour  remplir  cette 
indication,  à  l'immobilisation  dans  un  appareil  inamovible,  après  la  section 
de  l'os,  il  faut  substituer  l'extension  continue,  faite  avec  des  poids  au  moyen 
de  l'appareil  Hennequin  et  la  mobilisation  aussi  précoce  que  possible  de 
la  section  osseuse  par  des  mouvements  communiqués  tous  les  jours.  Nous 
dirons  même  qu'il  serait  préférable  en  ce  cas  de  recourir  à  une  interposi- 
tion musculaire  entre  les  fragments. 

La  seule  objection  véritable  que  l'on  doive  faire  à  l'oslrotomie  sous-tro- 
chantérienne, c'est  de  ne  corriger  le  raccourcissement  du  memljre  que 
par  le  rétablissement  de  sa  rectitude,  de  ne  remédier  en  rien  au  raccour- 
cissement réel  qui  résulte  de  l'écuiement  de  la  tète  fémorale  et  de  la 
partie  supérieure  du  cotyle,  parfois  de  la  luxation  spontanée  du  fémur  qui  a 
été  la  suite  des  destructions  articulaires,  enfin  au  raccourcissement  qui  est 
la  conséquence  de  l'arrêt  d'accroissement  de  l'os  en  longueur.  Au  contraire, 
le  flexion  angulaire,  qui  se  produit  nécessairement  au  niveau  de  la  section 
osseuse  et  qui  est  le  résultat  du  redressement  du  membre,  augmente  encore 
dans  une  certaine  mesure  le  raccourcissement  total. 

12.  —  Ostéotomies  sous-trochantérîeiinos  cunéiforme 

et  trapézoïdale. 


Dans  l'ostéotomie  transversale  par  le  procédé  de  Rhea  Barton,  lorsque, 
après  avoir  sectionné  le  fémur,  on  place  le  membre  en  bonne  attitude. 


OSTÉOTOMIES  SOUS-TROCHANTIÎRIEMNES 


36f) 


les  surfaces  de  section  des  deux  frag-ments  s'écartent  en  avant  en  for- 
mant un  angle  d'autant  plus  ouvert  que  la  correction  a  été  plus  considé- 
rable; elles  ne  se  correspondent  plus  que  par  leur  bord  postérieur,  ou  même 
par  un  seul  point  de  leur  circonférence,  situé  en  dehors  et  en  arrière. 

Pour  obtenir  un  contact  plus  étendu  des  deux  fragments,  soit  dans  l'es- 
poir de  se  voir  former  une  néarthose  (Kearney  Rodgers,  Volkmann, 
Sayre),  soit  tout  simplement  pour  réaliser  une  adaptation  plus  exacte  des 
fragments  (Le  Dentu),  on  a  substitué  à  l'ostéotomie  transversale  l'ostéoto- 


FiG.  289.  —  Ostéotomie  sous-trochanLérienne  :  a6,  tracé  de  l'ostéotomie  transversale; 
abc,  coin  osseux,  à  base  externe,  à  enlever  pour  pratiquer  l'ostéotomie  cunéiforme. 

mie  cunéiforme,  qui  consiste  à  délimiter  par  deux  sections  angulaires  un 
coin  de  substance  fémorale  orienté  de  telle  sorte  que,  une  fois  le  fémur  re- 
dressé, les  surfaces  de  section  s'appliquent  exactement  l'une  sur  l'autre. 
La  base  de  ce  coin  doit  donc  être  dirigée  en  arrière  et  en  dehors,  son  som- 
met en  dedans  et  en  avant  :  ce  dernier  doit  correspondre  environ  au  petit 
trochanter  ou  un  peu  au-dessous  de  celui-ci. 

Pour  y  arriver,  après  avoir  tracé  suivant  l'axe  du  grand  trochanter,  ou 
plutôt  un  peu  en  arrière  de  lui,  une  grande  incision  longitudinale  de  12  à 
i5  centimètres  au  minimum,  intéressant  les  parties  molles  jusqu'au  fémur, 
y  compris  les  insertions  des  muscles  pelvi-trochantériens  et  du  quadriceps  fé- 
moral, on  pratique  une  section  transversale  du  fémur  avec  un  large  ciseau. 
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La  deuxième  section,  correspondant  à  la  seconde  surface  du  coin  de  subs- 
tance fémorale  à  enlever,  ne  peut  être  efTectuée  au  ciseau  et  au  maillet,  le 
fémur,  par  suite  de  sa  solution  de  continuité,  ne  présentant  plus  à  l'instrument 
une  résistance  suffisante.  On  pratique  donc  cette  section  à  la  scie  ;  pour  cela 
on  fait  proéminer  le  fragment  inférieur  du  fémur  entre  les  lèvres  de  l'incision, 
et  on  l'attaque  au  moyen  de  la  scie  cullellaire  ou  de  la  scie  en  feuillet  de  Lar- 
rey.  On  oriente  cette  seconde  section  de  telle  façon  que  les  deux  surfaces  du 
coin  ainsi  retranché  délimitent  entre  elles  un  angle  égal  à  celui  que  formait 
l'axe  du  fémur  en  position  vicieuse  avec  une  ligne  correspondant  à  la  situa- 


tion normale  du  membre  en  rectitude,  cet  angle  étant  ouvert  en  dehors  et 
en  arrière,  dans  les  cas  habituels  où  le  membre  est  en  flexion  et  adduc- 
tion (fig.  289). 

Pour  faciliter  l'adaptation  des  deux  surfaces  de  section  du  fémur,  Lo  Dentu 
a  transformé  l'ostéotomie  cunéiforme  en  une  résection  trapézoïdale  du  fémur 
(fig.  290  et  291),  en  enlevant  un  segment  complet  de  la  diaphyse  fémorale 
limité  par  deux  sections  distinctes  et  combinées  de  telle  sorte  que  la  juxta- 
position de  leurs  faces  conjuguées  amène  la  correction  parfaite  de  l'attitude 
vicieuse. 

L'ostéotomie  cunéiforme,  à  plus  forte  raison  la  résection  trapézoïdale,  ne 
donnent  pas  un  redressement  plus  parfait  que  l'ostéotomie  sous-troclianté- 
rienne  ;  elles  augmentent,  loin  d'y  remédier,  le  raccourcissement  réel  en 
supprimant  un  fragment  osseux  ;  cet  inconvénient  est  surtout  manifeste 
<lans  la  résection  tra|iézoïdale  ;  enfin  la  longue  incision  et  les  manœuvres 


Fig.  290.  —  Ostéotomie  trapézoïdale  sous- 
trocliantôrienne  (Le  Dentu)  ;  disposition 
des  sections  obliques  limitant  le  fragment 
du  fémur  à  réséquer. 


FiG.  291.  —  Adaptation  des  surfaces 
osseuses  après  la  résection  du  seg- 
ment trapézoïdal  du  fémur  (Le 
Dentu). 


OSTÉOTOMIE  OBLIQUE  SOUS-TROCHANTÉRIENNE 


complexes  qu'elles  exigent  exposent,  bien  plus  que  Tosléotomie  sous-tro- 
chantérienne,  à  rinfection  du  foyer  opératoire.  Si  on  les  conserve,  c'est 
pour  n'y  recourir  que  dans  le  cas  où  la  section  sous-trochantérienne  simple 
semblerait  ne  pas  donner  le  résultat  attendu  :  si  l'on  ne  pouvait  obtenir  un 
contact  régulier  des  fragments  sans  saillie  notable  de  l'un  d'eux,  en  agran- 
dissant séance  tenante  l'incision,  on  pourrait  transformer  l'ostéotomie  sous- 
trochantérienne  en  une  résection  cunéiforme  ou  trapézoïdale. 

Pour  remédier  dans  une  certaine  mesure  au  raccourcissement  réel  du 
fémur,  il  faut  avoir  recours  à  l'ostéotomie  oblique  suivie  de  l'application  d'un 
appareil  à  extension  continue. 

Voici  la  manière  de  procéder  à  cette  opération,  telle  qu'elle  a  été  conçue 
par  Terrier  et  Hennequin  et  pratiquée  par  eux,  par  Broca,  par  Redard. 


§  3.  —  Ostéotomie  oblique  sous-trochantérienne. 

Sur  la  région  trochantérienne,  à  partir  du  sommet  du  troclianter,  on  fait 
une  grande  incision  longitudinale,  de  12  à  i5  centimètres,  dont  l'extrémité 
inférieure  oblique  légèrement  en  avant.  Cette  incision  divise  la  peau,  le  tissu 
cellulaire  saus-cutané,  l'aponévrose,  les  insertions  des  muscles  vastes  externe 


FiG.  292.  —  Ostéotome  à  onglet  droit  et  coudé  d'Hennequin,  destiné  à  prévenir 

les  échappades. 

et  interne  et  jusqu'au  périoste  du  fémur,  qui  est  incisé  et  dégagé  sur  les  bords 
de  cette  incision  avec  la  rugine. 

Avec  un  large  ciseau  à  onglet  et  à  tranchant  légèrement  oblique  d'Hen- 
nequin (fig.  292),  on  attaque  l'os  au-dessous  du  grand  trochanter,  sur  sa 
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face  antérieure,  de  façon  à  tracer  sur  la  face  antérieure  du  fémur  une 
ligne  qui  forme  avec  l'axe  longitudinal  de  l'os  un  angle  très  aigu  ouvert  en 
bas  et  en  dedans.  Le  ciseau  n'est  pas  placé  dans  un  plan  perpendiculaire  à 
l'os,  mais  dans  un  plan  légèrement  oblique,  de  telle  sorte  que  ce  plan  fasse 
un  angle  d'environ  4o°,  oblique  de  dehors  en  dedans  et  d'avant  en  arrière. 
Cette  inclinaison  est  nécessaire,  car  si  l'on  sectionnait  directement  d'avant  en 
arrière  le  fémur,  après  le  redressement,  les  deux  fragments  ne  se  correspon- 
draient plus  que  sur  une  toute  petite  étendue  et  seraient  en  contact  par  une 
ligne  seulement,  tandis  que,  si  l'on  fait  la  section  osseuse  dans  le  plan  indi- 
qué, le  fragment  inférieur,  taillé  en  biseau  au  dépens  de  sa  face  supérieure 
et  interne,  reste  engagé  sous  le  fragment  supérieur  et  lui  correspond  par  une 
plus  grande  surface. 

La  ligne  d'incision  du  fémur  ayant  été  ainsi  tracée  au  ciseau,  on  achève 
la  section  de  l'os  à  petits  coups  de  maillet  en  suivant  exactement  cette 
ligne. 

On  draine  et  on  tamponne  le  fond  de  la  plaie,  et  on  laisse  l'incision  large- 
ment béante,  en  ne  plaçant  que  quelques  points  de  suture  aux  extrémités  de 
l'incision  cutanée.  Le  membre  est  alors  placé  dans  la  rectitude,  et  soumis  à 
l'extension  continue  au  moyen  de  poids  (appareil  d'Hennequin). 


14-  —  Ostéotomie  trochantcrîenne  oblique. 

L'ostéotomie  sous-ti"ochantérienne  oblique,  telle  que  l'ont  conçue  et  pra- 
tiquée Terrier  et  Hennequin,  a  l'inconvénient  de  s'atlaquer  à  la  diaphyse,  par 
conséquent  à  l'os  compact.  Au  cours  de  son  exécution,  on  a  vu  se  produire 
des  fissurations  qui  se  sont  étendues  plus  ou  moins  loin  suivant  la  longueur 
delà  diaphyse.  Or  cette  opération,  d'ailleurs  assez  complexe  et  laborieuse, 
expose  à  des  infections  et,  par  suite,  à  de  l  ostéotomyélite  traumatique,  qui 
peut  se  propager  au  loin  grâce  aux  fissures  qui  partent  du  trait  de  division 
de  l'os  et  aux  lésions  du  tissu  médullaire  :  de  là  des  retards  possibles  dans  la 
guérison  et  même  des  dangers  à  craindre. 

On  peut  rendre  la  section  osseuse  plus  facile,  en  augmenter  l'obliquité  el 
la  longueur,  accroître  par  conséquent  la  longueur  des  surfaces  par  les- 
quelles les  fragments  se  correspondent,  et  favoriser  ainsi  le  glissement  de 
ces  surfaces  l'une  sur  l'autre  sous  l'influence  de  l'extension  continue  et  l'al- 
longement qu'on  peut  donner  au  fémur  par  ce  moyen,  en  employant  une  mo- 
dification de  la  technique  que  nous  avons  proposée  et  décrite  en  1898,  dans 
la  Bévue  cl  orthopédie,  el  qui  consiste  essentiellement  : 

1°  A  reporter  la  section  osseuse  sur  le  grand  Irochanler  lui-même  sur 
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lequel  elle  commence  au  niveau  de  son  bord  supéi'ieur,  pour  se  continuer 
obliquement  jusque  bien  au-dessous  du  petit  trochanter  (fig.  298)  ; 

2"  A  pratiquer  cette  section  simultanément  sur  toute  la  longueur  de  la 
ligne  d'incision,  en  employant  plusieurs  ciseaux  juxtaposés  et  enfoncés  l  un 
à  côté  de  l'autre  sur  le  trajet  de  cette  ligne. 

Procédé  de  M.  Berger.  —  Le  sujet  est  couché  sur  le  dos,  ou  plutôt  un  peu 
obliquement  ;  la  région  trochantérienne  est  soulevée  et  soutenue  par  un  cous- 
sin de  sable  qui  lui  donne  un  point  d'appui  solide.  On  fait  alors  sur  la  partie 


FiG.  293.  —  Ostéotomies  obliques  :  ab,  section  trochantérienne  oblique  ;  cd,  section 

sous-lrochantérienne  oblique. 

antérieure  du  grand  trochanter  une  incision  longitudinale,  qui  commence, 
un  peu  au-dessus  du  sommet  de  cette  apophyse,  descend  sur  la  région 
trochantérienne  et,  après  un  trajet  très  légèrement  oblique  de  12  centi- 
mètres environ,  qui  se  recourbe  légèrement  en  dedans  pour  finir  à  i5  centi- 
mètres de  son  point  de  départ. 

Cette  incision  intéresse  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  l'aponé- 
vrose. On  récline  en  arrière  les  muscles  moyen  et  petit  fessier,  en  avant  le 
tenseur  du  facia  lata,  et  l'on  découvre  la  ligne  inter-trochantérienne.  La  face 
antérieure  du  grand  trochanter  est  dénudée  à  la  rugine,  on  s'attache  surtout 
à  dégager  soigneusement  les  insertions  du  muscle  moyen  fessier. 

Avec  le  bistouri  à  résection,  on  sectionne  nettement  le  périoste  fémoral  sui- 
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vant  une  ligne  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  deJans,  partant  du 
sommet  du  grand  trochanler  pour  aboutir  à  quelques  centimètres  au-des- 
sous du  petit  ;  avec  le  détache-tendons  on  dégage  le  périoste  dans  l'étendue 
de  quelques  millimètres  sur  les  deux  bords  de  cette  ircision.  Un  large 
ciseau  ostéotome  est  placé  obliquement,  suivant  un  plan  incliné  à  4o°enbas 
et  en  dedans,  sur  le  milieu  de  cette  ligne,  et,  à  petits  coups  de  maillet,  on  le 
fait  pénétrer  à  2  centimètress  de  profondeur  environ  dans  la  masse  tro- 
chantérienne. 

Ce  ciseau,  ainsi  enfoncé  dans  le  tissu  osseux,  est  laissé  en  place  ;  on  prend 
alors  un  autre  ciseau  semblable  au  premier,  que  l'on  place  au-dessus  de  lui 
suivant  le  même  plan  et  que  l'on  enfonce  dans  l'os,  sur  la  même  ligne,  avec 
la  même  inclinaison,  au  contact  du  précédent,  jusqu'à  la  même  profondeur. 

On  procède  de  même  au-dessous  du  point  par  lequel  on  a  commencé  la 
section  avec  un  troisième  ciseau,  puis,  tout  à  fait  en  bas,  on  en  place  un 
quatrième  qui  attaque  l'os  au-dessous  du  petit  trochanter,  mais  dans  une 
direction  un  peu  différente  et  directement  de  dedans  en  dehors.  Ce  dernier 
ciseau  doit  être  un  ciseau  oblique  pourvu  d'un  talon,  car  la  partie  la  plus 
interne  et  la  plus  postérieure  de  la  région  trochantérienne  est  riche  en  gros 
troncs  artériels  et  veineux,  et  il  faut  éviter  que  le  ciseau,  en  dérapant,  ne 
vienne  les  blesser  (fig.  294). 

Lorsque  les  ciseaux  ostéotomes  sont  ainsi  solidement  implantés  dans  l'os, 
dans  le  plan  suivant  lequel  la  section  doit  se  faire  et  d'un  bout  à  l'autre  de 
ce  plan,  on  les  enfonce  un  peu  plus  profondément  encore  en  frappant  alter- 
nativement avec  le  maillet,  tantôt  sur  l'un,  tantôt  sur  l'autre.  De  temps  en 
temps,  à  partir  du  moment  où  l'on  suppose  que  la  section  est  à  peu  près 
complète,  on  exerce  simultanément  sur  leurs  manches  une  pesée  agissant 
de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  et,  grâce  à  la  largeur  de  la  surface 
d'appui,  on  rompt  très  facilement  les  restes  qui  résistent  encore  de  la  lame 
compacte  postérieure,  et  I  on  complète  par  infraction  la  séparation  des  sur- 
faces de  section  du  fémur. 

Cette  rupture  de  la  lame  postérieure  se  fait  d'une  façon  très  graduelle; 
la  surface  de  section,  bien  soutenue  par  le  plat  des  ciseaux  ostéotomes,  qui 
agissent  sur  elle  à  la  fois  dans  toute  sa  longueur  et  dans  toute  sa  largeur, 
n'a  aucune  tendance  à  céder  et  à  donner  lieu  aux  fissurations  longitudinales 
qu'on  observe  lorsqu'on  cherche  à  diviser  le  tissu  compact  de  la  diaphyse 
avec  un  ciseau  l'attaquant  obliquement  par  rapport  à  son  grand  axe. 

L'os  étant  complètement  divisé,  il  faut,  par  un  mouvement  de  rotation  en 
dehors  du  fragment  inférieur,  produire  un  écartement  des  deux  surfaces 
osseuses,  qui  permette  d'aller  avec  la  rugine  travailler  dans  le  fond  de  la 
section,  dans  l'intervalle  des  deux  fragments,  et  de  détacher  les  adhérences 
du  périoste  et  des  muscles  à  leur  partie  postérieure,  adhérences  qui  s'oppo- 
seraient au  glissement  de  ces  fragments  l'un  sur  l'autre. 
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Il  faut  surtout  donner  ses  soins  à  ce  que  cette  libération  des  fragments 
soit  tout  à  fait  complète  au  voisinage  du  petit  trochanter.  La  persistance  de 
brides  périostiques  ou  de  faisceaux  tendineux  venant  de  l'insertion  du  psoas 


FiG.  294.  —  Ostéotomie  trochantérienne  oblique  ;  trois  ciseaux  sont  parallèlement  en- 
foncés suivant  une  ligne  partant  du  sommet  du  grand  trochanter  (G.Tr)  et  aboutis- 
sant au-dessous  du  petit  trochanter  [P.Tr]  ;  un  autre  ciseau,  placé  perpendiculaire- 
ment, attaque  le  bord  interne  du  fémur  au-dessous  du  petit  trochanter,  auquel  s'in- 
sère encore  le  tendon  du  psoas  {Ps).  C.F,  le  col  fémoral. 

et  rattachant  ensemble  les  fragments,  serait  un  obstacle  invincible  à  l'ac- 
tion ultérieure  de  l'extension  continue  et  une  cause  d'insuccès  certain. 

On  corrige  alors  l'attitude  vicieuse  en  plaçant  le  membre  dans  l'extension 
complète  et  dans  un  léger  degré  d'abduction  ;  on  place  un  fort  gros  drain 
en  dedans  des  fragments  jusqu'en  arrière  du  petit  trochanter  ;  si  le  suinte- 
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meni  sanguin  esl  très  abondant,  on  peut  môme  l'entourer  d'une  mèche  de 
gaze  iodoformée,  avec  laquelle  on  tamponne  la  cavité  béante  que  détermine 
inévitablement  l'écartement  des  surfaces  de  section  du  fémur.  La  mèche  et 
les  drains  ressortent  par  la  partie  inférieure  de  l'incision  qui  reste  largement 
ouverte,  et  dont  on  réunit  les  trois  quarts  supérieurs  par  la  suture. 

Comme  l'ostéotomie  longitudinale  a  pour  but  de  favoriser  le  glissement 
de  fragments  l'un  sur  l'autre,  en  assurant  la  permanence  de  leur  contact,  et 


FiG.  295.  —  Glissement  du  fragment  inférieur  du  fémur  sur  le  fragment  supérieur  sui- 
vant la  ligne  ah,  permettant  un  allongement  réel  de  plusieurs  centimètres  dans  l'os- 
téotomie trochanléricnne  oblique  (voir  fig.  298). 

de  permettre  ainsi  l'allongement  de  la  partie  supérieure  du  fémur  (fig.  295),, 
il  faut,  pour  obtenir  cet  allongement,  recourir  à  l'extension  continue  et  aux 
tractions  exercées  par  les  poids.  Après  avoir  entouré  la  plaie  d'un  large  pan- 
sement stérilisé,  on  met  donc  le  membre  dans  l'appareil  à  extension  continue 
d'Hennequin,  tel  qu'on  l'applique  pour  les  fractures  de  la  cuisse. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  rigueur  des  précautions  que  l'on  doit 
mettre  en  application  pour  assurer  à  cette  opération  des  suites  tout  à  fait 
aseptiques;  grâce  à  ces  précautions,  aucun  des  sujets  sur  lesquels  nous 
l'avons  pratiquée  n'a  suppuré.  Il  faut  éviter  autant  que  possible,  au  cours  de 
l'opération  elle-même,  de  mettre  le  doigt  dans  la  plaie,  ou  si  on  le  fait,  l'en- 
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tourer  toujours  d'une  compresse  stérilisée;  il  faut  n'agir  qu'avec  les  instru- 
ments, et  surtout  se  souvenir  que  l'opérateur,  pour  éviter  la  contamination 
de  ses  mains,  doit  s'abstenir  de  prendre  part  aux  manœuvres  de  réduction,  du 
déplacement  et  de  correction  de  l'attitude  vicieuse,  manœuvres  qui  sont 
exécutées  par  des  aides  sous  sa  direction. 

Le  pansement  doit  être  renouvelé  dès  qu'il  est  traversé,  ce  qui  arrive  le 
soir  même  ou  le  lendemain,  puis  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  s'il 
est  nécessaire.  Il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  imprimer  pour  cela  quelques 
changements  de  position  au  membre,  qu'immobilise  très  suffisamment  la 
traction  continue. 

Les  drains  peuvent  être  retirés  dès  que  le  suintement  sanguin  a  cessé,  les 
sutures,  vers  le  8^  ou  10'' jour.  Il  reste,  en  général,  une  sorte  de  cratère, 
tapissé  par  des  bourgeons  charnus,  qui  résulte  du  drainage  et  du  tampon- 
nement de  la  plaie  ;  il  est  complètement  fermé  de  la  3®  à  la  4^  semaine. 
Jamais  nos  opérés  n'ont  eu  de  fièvre  ni  de  suppuration. 

Une  attention  minutieuse  doit  être  donnée  à  l'attitude  du  membre  ;  con- 
trairement à  ce  que  nous  avons  l'habitude  de  permettre  aux  sujets  auxquels 
nous  appliquons  l'appareil  d'Hennequin  pour  des  fractures  du  fémur,  nous 
empêchons  l'opéré  de  s'asseoir  dans  son  lit  pour  mieux  maintenir  la  cuisse 
dans  une  extension  complète,  et  nous  soutenons  même  la  région  de  la 
hanche  opérée  au  moyen  d'une  planche  introduite  sous  le  matelas  et  recou- 
verte d'un  coussin  saillant  de  manière  à  exagérer  l'hyperextension  du 
membre. 

La  traction  continue  doit  être  maintenue  à  4  ou  5  kilogrammes  jusque  vers 
le  5o'' jour,  puis  on  la  supprime;  nous  ne  permettons  à  l'opéré  de  se  lever  et 
de  marcher  avec  des  béquilles  que  vers  le  go''  jour,  pour  éviter  les  inflexions 
du  cal  ;  mais  auparavant  nous  lui  faisons  exécuter  dans  son  lit  des  mouve- 
ments et  nous  faisons  pratiquer  des  massages  du  membre  inférieur,  parti- 
culièrement du  genou. 

L'opération  conduite  de  la  sorte  nous  a  permis  d'obtenir  le  redressement 
complet  de  l'attitude  vicieuse  et  un  allongement  réel  du  fémur,  qui  a  pu 
atteindre  4  centimètres.  Tel  de  nos  opérés,  dont  la  flexion  du  membre  était  si 
marquée  qu'il  n'avait  jamais  auparavant  posé  le  pied  par  terre  (fig.296)  et  qu'il 
ne  se  servait  pas  de  son  membre  ankylosé  dans  la  marche,  fait  actuellement 
des  kilomètres  sans  canne  et  presque  sans  boiter.  Tel  autre,  à  peu  près  dans 
les  mêmes  conditions,  ne  porte  même  pas  de  talon  élevé  à  sa  chaussure. 

On  ne  peut  néanmoins  méconnaître  que  l'ostéotomie  trochantérienne 
oblique  est  une  opération  beaucoup  plus  sérieuse  que  l'ostéotomie  sous-tro^ 
chantérienne  ;  elle  nécessite  une  large  incision  des  parties  molles,  une  dcnu- 
dation  étendue  de  l'os,  enfin  elle  constitue  une  très  longue  solution  de  con- 
tinuité osseuse. 

Tandis  que  l'ostéotomie  sous-trochantérienne  est  une  opération  des  plus 
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simples  et  que,  avec  une  bonne  technique,  il  est  facile  de  réaliser,  dans  les 
conditions  d'asepsie  les  plus  parfaites,  les  manœuvres  multiples  et  beau- 
coup plus  compliquées  que  nécessite  la  section  oblique,  exposent  à  des 
chances  d'infection,  même  dans  les  mains  des  chirurgiens  les  plus  expérimen- 
tés. Il  faut  également  tenir  compte  de  la  longueur  bien  plus  grande  de  l'opé- 
ration ;  celle-ci  nécessite  une  aneslhésie  prolongée,  elle  s'accompagne  d'une 
perte  de  saçg  appréciable  et  parfois  assez  considérable,  plus  encore  par  le 


FiG.  296.  —  Redressement  et  allongement  obtenus  par  l'ostéotomie  Irochantériennc 
oblique  dans  un  cas  de  flexion  à  angle  droit  de  la  hanche,  consécutive  à  une  coxalgie. 
Sujet  vu  de  profil  et  de  face  (Berger). 

suintement  sanguin  qui  lui  fait  suite  que  par  l'hémorragie  opératoire  propre- 
ment dite  ;  aussi  ne  faut-il  pas  s'étonner  que  certains  chirurgiens  se  montrent 
encore  opposés  à  l'adoption  de  celle  opération  :  ils  lui  reprochent  surtout  la 
saillie  que  fait  l'extrémité  du  fragment  supérieur  au  milieu  des  parties 
molles. 

En  effet,  lorsqu'on  a  pratiqué  l'osléotoiTiie  oblique,  le  fragment  supérieur 
reste  dévié  en  flexion  et  en  adduction,  et  sa  pointe  vient  proéminer  dans  la 
région  des  adducteurs  en  constituant  une  saillie,  qui  peut  être  offensante 
pour  les  parties  molles. 

Cet  inconvénient  a  paru  a^scz  sérieux      Nélaton,  pour  déterminer  ce 
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chirurgien  à  ajouter  à  la  section  trochantérienne  une  ostéotomie  du  col 
permettant  au  fragment  supérieur  de  basculer  en  arrière. 

Ce  complément  change  du  tout  au  tout  la  nature  de  l'opération  et  ajoute 
considérablement  à  sa  gravité,  aussi  nous  paraît-il  ne  pas  devoir  être 
adopté  en  principe,  malgré  les  bons  résultats  qu'en  a  obtenus  Nélaton,  et 
■qu'il  a  consignés  dans  la  thèse  de  Coville  (fig.  297  et  298).  Il  nous  semblerait 


FiG.  297.  — Ankyluse  angulaire  de  la  Fig.  298.  —  Le  même  sujet  après  l'ostéo- 

hanche.  tomie  trochantérienne  oblique  complé- 

tée par  la  résection  de  la  tète  fémo- 
rale (Nélaton). 

préférable,  si  la  saillie  excessive  du  fragment  supérieur  pouvait  être  une 
cause  de  danger,  de  réséquer  simplement,  dans  l'étendue  voulue,  la  pointe 
de  ce  fragment. 

Les  considérations  oîi  nous  venons  d'entrer  nous  conduisent  à  conserver 
l'ostéotomie  sous-trochantérienne  transversale  ou  légèrement  oblique  (Kir- 
misson)  pour  les  cas  où  le  raccourcissement  réel  du  membre  n'est  pas  très 
considérable  et  où  l'indication  réside  dans  la  correction  de  l'attitude  vicieuse 
■en  flexion  et  en  adduction  permanentes. 

Mais  quand  le  raccourcissement  réel  dépasse  plusieurs  centimètres, 
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comme  cela  s'observe  lorsque  la  coxalgie  s'est  terminée  par  luxation  sponta- 
née, ou  lorsque  les  altérations  épiphysaires  ont  eu  pour  conséquence  un 
arrêt  très  prononcé  de  l'accroissement  en  longueur  du  fémur,  on  retirera  de 
l'ostéotomie  trochantérienne  oblique  un  avantage  que  l'on  ne  saurait 
attendre  de  l'ostéotomie  sous-trochantérienne  transversale.  Par  la  première 
de  ces  opérations  on  peut  en  effet  obtenir  un  allongement  réel  de  plusieurs 
centimètres  portant  sur  le  fémur,  allongement  assez  considérable  pour  com- 
penser la  différence  de  longueur  que  les  deux  fémurs  présentaient  avant 
l'opération  ;  aussi,  malgré  l'importance  plus  grande  de  l'intervention  qu'elle 
constitue,  nous  semble-t-elle  devoir  être  conseillée  dans  les  cas  de  ce  genre. 


^5.  —  Ostéotomie  du  col  fémoral. 

Au  lieu  de  pratiquer  la  section  de  l'os,  dans  un  but  de  redressement,  en 
un  point  facilement  accessible,  mais  éloigné  du  centre  des  mouvements  du 
fémur  sur  le  bassin,  il  a  paru  plus  naturel  de  se  rapprocher  le  plus  possible 
de  l'articulation  coxo-fémorale  pour  pratiquer  cette  section  et  de  la  faire 
porter  sur  le  col  fémoral  lui-même. 

Les  chirurgien^  qui  ont  tenté  dos  interventions  de  cet  ordre  n'en  ont  pas 
obtenu  le  résultat  qu'ils  en  attendaient  et  se  sont  heurtés  aux  plus  grandes 
difficultés  opératoires. 

Le  col  du  fémur  en  effet,  non  seulement  est  profondément  situé,  difficile- 
ment accessible  et  entouré  de  parties  musculaires  et  tendineuses  dont  la 
lésion  est  difficile  à  éviter,  mais  l'attitude  en  flexion  et  adduction  qu'il  pré- 
sente dans  la  plupart  des  ankyloses  ne  permet  pas  de  l'aborder  par  sa  partie 
antérieure  <|ui  est  la  plus  superficielle,  et  elle  oblige  le  chirurgien  à  l'atta- 
quer par  sa  partie  postérieure  et  à  s'exposer  aux  dangers  de  lésions  des  par- 
ties molles  antérieures  au  cours  de  l'ostéotomie. 

L'augmentation  de  volume  et  la  déformation  du  squelette  peuvent  en 
outre  opposer  des  obstacles  presque  insurmontables,  ot  qu'il  est  impossible 
de  prévoir,  même  parla  radiographie,  à  la  section  du  col.  Le  col  fémoral  est 
souvent  très  court,  si  bien  que  les  trochanters  forment  avec  lui  une  seule 
masse  fusionnée  à  l'os  iliaque,  il  peut  être  très  épaissi  ;  des  ostéophytes 
l'entourent,  et  la  cavité  de  réception  de  l'os  iliaque  forme  parfois  à  son 
niveau  un  énorme  bourrelet  qu'il  est  impossible  de  réséquer.  Dans  les  ten- 
tatives pour  dégager  l'articulation  et  faire  la  section  osseuse,  on  risque  de 
léser  les  parties  molles  ou  de  faire  fausse  route  et  de  pénétrer  dans  la  masse 
spongieuse  du  trochanter  ou  même  dans  l'os  illiaque. 

Dans  un  cas  de  Routier,  ce  chirurgien,  après  avoir  fait  une  très  grande 
incision,  trouva  un  col  énorme,  du  volume  du  poing,  qu'il  finit  par  section- 
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ner,  non  sans  une  grande  perte  de  sang.  Malgré  cette  section,  il  n'obtint 
aucun  redressement.  Tous  les  muscles  pelvi-trochanlériens  furent  désinsé- 
rés,  et,  malgré  tous  ces  efl'orts,  on  vit  l'attitude  vicieuse  se  reproduire  par 
la  suite. 

Cette  opération  à  ciel  ouvert  est  dangereuse,  et  elle  échoue  le  plus  sou- 
vent :  aussi  ne  doit-elle  pas  être  tentée. 

A  plus  forte  raison  ne  considérons-nous  pas  comme  pouvant  être  recom- 
mandé le  procédé  d'ostéotomie  sous-cutanée  du  col  de  Lorenz,  qui,  par  une 
petite  incision  des  parties  molles,  introduit  un  ostéotome  au  moyen  duquel  il 
prétend  sectionner  l'os  à  l'aveugle,  complétant  son  intervention  par  des  té- 
notomies  et  des  myotomies  des  fléchisseurs  et  des  adducteurs. 

Povir  avoir,  par  cette  méthode,  obtenu  des  succès,  il  faut  que  Lorenz  ait 
eu  affaire  à  des  cas  exceptionnellement  favorables. 

B.  —  Traitement  des  ankyloses  de  la  hanche  par  la  résection 
orthopédique  de  la  hanche. 

Par  les  résections  orthopédiques,  la  résection  sous-périostée  interrom- 
pue d'Ollier,  par  les  opérations  énarthrodiales,  on  a  cherché  à  suppléer  à 
l'absence  des  mouvements  de  l'articulation  coxo-fémorale,  en  établissant 
une  néarthrose  mobile  entre  l'os  iliaque  et  l'extrémité  supérieure  du  fémur. 

L'exécution  de  cette  résection  se  fait  dans  des  conditions  essentiellement 
variables,  et  qui  difTèrent  d'un  cas  à  l'autre  sviivant  les  caractères  anato- 
miques  de  l'ankylose,  la  façon  dont  la  tête  fémorale  s'unit  à  l'os  iliaque,  par 
la  présence  d'ostéophytes,  suivant  l'inclinaison  de  ces  os  l'un  sur  l'autre  et 
l'espace  qui  les  sépare,  suivant  qu'il  y  a  ou  qu  il  n'y  a  pas  de  luxation,  que 
la  tête  est  détruite  ou  conservée,  etc. 

On  ne  peut  donc  tracer  de  plan  opératoire  applicable  à  tous  les  cas  ;  telle 
variété  d'ankylose  impose  un  procédé  particulier,  telle  autre  variété  l'exclut 
absolument.  Il  ne  s'agit  pas  d'opérations  méthodiquement  réglées,  aussi  ne 
peut-on  qu'indiquer  leurs  traits  principaux  et  les  temps  successifs  de  leur 
application  dans  leurs  grandes  lignes.  . 

Ici,  du  reste,  comme  dans  les  autres  résections  orthopédiques  pratiquées 
pour  les  ankyloses  d'autres  jointures,  le  principe  essentiel,  tel  qu'Ollier  l'a 
bien  mis  en  lumière,  est  de  commencer  par  rompre  l'ankylose  avec  le 
ciseau,  pour  mettre  la  hanche  dans  les  conditions  d'une  articulation  mobile, 
faire  saillir  l'extrémité  supérieure  du  fémur  hors  de  l'incision  et  en  retrancher 
ce  qui  est  nécessaire.  Mais  c'est  par  des  voies  diverses,  et  qui  ne  sont  pas 
toutes  ni  toujours  accessibles,  qu'on  aborde  ce  temps  capital  de  l'opéra- 
tion. 
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I  1.  —  Incision. 


Suivant  les  circonstances,  le  siège  do  l'incision  dilïère.  Dans  les  cas  d'an- 
kylose  à  angle  droit  en  flexion  et  en  adduction,  la  partie  antérieure  de  l'ar- 
ticulation est  trop  difficilement  accessible  et  l'on  est  forcé  de  l'aborder  par  les 
régions  postérieure  et  externe  :  on  a  recours  à  l'incision  classique  de  Langen- 
beck,  passant  sur  le  milieu  de  la  face  externe  du  grand  trochanter,  parallè- 
lement à  l'axe  du  fémur,  commençant  en  haut  à  3  ou  l\  travers  de  doigt  au- 


FiG.  299.  —  Tracé  de  l'incision  pour  la  résection  de  la  hanche:  abc, abc',  incisions  bri- 
sées entre  lesquelles  on  peul  adopter  une  foule  d'incisions  se  rapprochant  de  la 
ligne  droite  (Eventail  d'Ollier). 

dessus  du  trochanter  (fig.  299)  et  descendant  jusqu'au  niveau  de  la  base  de 
cette  apophyse,  pour  se  terminer  à  i5-i8  centimètres  de  son  point  de  départ. 
La  peau,  le  tissu  cellulaire  et  l'aponévrose  incisés,  on  pénètre  entre  deux 
faisceaux  du  grand  fessier,  dont  on  écarte  en  haut  et  en  bas  les  deux  moitiés, 
et  on  arrive  sur  la  partie  postéro-supérieure  de  l'articulation  (voir  fig.  aSfi). 

On  pourrait  facilement  parvenir  à  l'articulation  en  attaquant  au  ciseau  le 
grand  trochanter  au  niveau  de  sa  base  (voir  fig.  26^  et  260),  et  en  le  faisant 
sauter  de  façon  à  pouvoir  le  relever  avec  les  muscles  qui  s'y  insèrent  ;  l'anky- 
lose  se  trouverait  ainsi  largement  découverte,  mais,  dans  les  résections  ortho- 
pédiques, le  grand  trochanter  sert  souvent  à  l'établissement  de  la  néarthrose  ; 
il  doit  donc  être  ménagé. 

Si  l'on  veut  attaquer  l'ankylose  par  sa  partie  postérieure,  il  faut  doue 
diviser,  suivant  le  trajet  de  l'incision  superficielle,  les  faisceaux  antérieurs 
du  moyen  et  du  petit  fessier,  dénuder  à  la  rugine  les  parties  antérieure  et 
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postérieure  du  grand  trochanter,  placer  deux  écarteurs  sur  les  bords  de 
cette  incision,  introduire  le  doigt  dans  leur  intervalle  et  reconnaître  dans  la 
profondeur,  au  milieu  des  épaississements  fibreux,  la  surface  par  laquelle  le 
col  fémoral  se  continue  avec  la  circonférence  du  cotyle,  surface  qui  souvent 
est  réduite  à  rien,  le  col  fémoral  ayant  disparu  presque  complètement  et  le 
grand  trochanter  étant  lui-même  au  contact  de  l'os  iliaque,  ou  qui  est  recou- 
verte et  masquée  par  des  jetées  osseuses  et  des  productions  ostéophytiques. 


FiG.  3oo.  —  Résection  orthopédique  de  la  hanche  ;  incision  antérieure  d'Ollier. 

Il  est  plus  sur,  quand  la  position  du  membre  le  permet,  d'avoir  recours  à 
l'incision  antéro-externe  (incision  d'Ollier,  de  Schede,  de  Lûcke),  que  Ch.  Né- 
laton  a  employée  avec  avantage  dans  la  résection  orthopédique  de  la  hanche 
pour  ankylose  (fig.  3oo).  On  trace  une  incision  de  12  à  i5  centimètres  de  long 
qui,  partant  de  quelques  (ientimètres  au-dessous  de  l'épine  iliaque  antéro-su- 
périeure,  descend  vers  la  cuisse  en  longeant  le  bord  antérieur  du  grand  tro- 
chanter. On  passe  entre  le  couturier  et  le  tenseur  du  fascia  lata,  on  rejette  en 
dehors  ce  dernier,  et  on  incise  l'aponévrose  du  triceps  sur  le  bord  du  droit 
antérieur,  que  l'on  écarte  en  dedans  ainsi  que  le  bord  externe  du  psoas,  que 
l'on  trouve  plus  profondément.  Le  doigt  porté  sur  le  bord  antérieur  du  grand 
trochanter  le  reconnaît,  le  suit  jusqu'au  col  du  fémur  et  jusqu'à  l'interligne 
au  niveau  duquel  le  fémur  et  le  cotyle  sont  fusionnés:  il  sert  de  guide  à  la 
rugine  pour  découvrir  l  ankylose  par  sa  région  antérieure,  en  détachant  les 
faisceaux  musculaires  du  psoas  et  les  épaississements  périostiques  et  capsu- 
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laires  qui  la  recouvrent.  Il  doit  rester  bien  entendu  que  l'attitude  vicieuse 
du  membre  et  souvent  même  que  le  déplacement  de  l'extrémité  supérieure 
du  fémur  ne  permettent  pas  d'assigner  à  l'incision  une  direction  précise,  ni 
de  se  guider  sur  des  rapports  musculaires  précis;  c'est  sur  le  grand  tro- 
chanter  que  l'on  s'oriente,  c'est  lui  qui  permet  au  doigt  et  à  l'instrument  de 
se  conduire  jusqu'au  col  fémoral  et  de  trouver  l'interligne  ankylosé.  Si  les 
muscles  ne  servent  guère  de  points  de  repère  pour  la  recherche  de  celui-ci, 
leur  état  d'atrophie  les  empêche  d'être  un  obstacle  à  la  découverte  de 
l'ankylose. 


§  2.  —  Séparation  des  surfaces  ankylosées. 

La  séparation  des  surfaces  ankylosées  se  fait  au  ciseau  et  au  maillet.  Il 
est  utile  d'avoir  à  sa  disposition  des  ciseaux  de  modèles  et  de  dimension  dif- 
férents, soit  droits,  soit  courbés  sur  les  bords  ou  coudés  sur  le  plat,  larges 
et  étroits,  et  bien  tranchants  ;  les  angles  du  tranchant  doivent  être  légère- 
ment émoussés.  Nous  recommandons  particulièrement  pour  ces  résections 
le  ciseau  à  tranchant  ondulé  de  Hennequin. 

On  attaque  l'ankylose  à  petits  coups,  parallèlement  à  la  surface  de  l'os 
iliaque,  en  s'altachant  à  ménager  les  lames  postérieures  du  col,  de  manière 
à  éviter,  en  cas  d'échappade,  la  lésion  du  nerf  scialique  et  des  vaisseaux 
ischiatiques. 

Lorsque  les  parties  antérieures  du  col  sont  ainsi  sectionnées,  on  fait  exé- 
cuter au  membre  un  mouvement  forcé  d'abduction  ou  d'extension,  de  fa- 
çon à  produire  la  rupture  des  parties  postérieures. 

Quand  on  s'est  servi  de  l'incision  antéro-externe,  on  aborde  l'ankylose  au 
niveau  du  col  par  sa  face  antérieure  :  en  la  sectionnant  d'avant  en  arrière, 
on  est  plus  sûr  de  ne  pas  s'exposer  à  blesser  les  gros  troncs  vasculaires  qui 
contournent  le  côté  interne  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur.  Après  avoir 
enfoncé  le  ciseau  à  une  certaine  profondeur  dans  la  partie  antérieure  de 
l'ankylose,  on  peut  en  implanter  un  second,  puis  un  troisième  dans  les  par- 
ties supérieures  et  même  postérieures  du  plan  de  séparation  projeté.  Quel  que 
soit  le  point  d'attaque  que  l'on  ait  choisi,  l'on  doit  toujours  procéder  lente- 
ment, à  petits  coups,  en  se  servant  de  préférence  de  plusieurs  ciseaux  que 
l'on  enfonce  dans  le  môme  plan,  mais  dans  des  directions  différentes,  en 
ayant  soin  surtout  de  faire  porter  la  section  sur  les  restes  du  col  fémoral 
et  d'éviter  que  le  tranchant  du  ciseau  ne  se  dirige  du  côté  de  l'excavation 
pelvienne. 

Lorsqu'on  a  ainsi  détaché  le  fémur  de  l'os  iliaque,  on  passe  le  bistouri  entre 
les  surfaces  osseuses,  et  on  sectionne  à  la  partie  postérieure  la  capsule  et  le 
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périoste  qui  réunissaient  les  deux  fragments.  On  poursuit  alors  la  désinser- 
iion  du  périoste  sur  toute  la  périphérie  du  col  :  arrivé  sur  le  grand  trochan- 
ter,  on  isole  les  tend(jns  des  muscles  pelvi-trochantériens,  en  les  laissant 
adhérents  au  périoste  que  I  on  cherche  à  séparer  en  languettes,  de  façon  à 
ménager  leurs  insertions. 

Cet  isolement  du  col  est  fait  au  bistouri  et  non  à  la  rugine,  car,  une  des 
grandes  difficultés  de  cette  opération  étant  d'éviter  la  reproduction  de  l'anky- 
lose,  il  vaut  mieux  supprimer  la  couche  profonde,  ostéogène  du  périoste,  et 
n'en  conserver  que  la  couche  externe.  Il  est  même  nécessaire,  pour  atteindre 
ce  but,  de  réséquer  tout  ce  que  Ton  peut  de  la  capsule,  en  ménageant  les  fibres 
du  ligament  de  Bertin.  De  la  bonne  exécution  de  ce  temps  opératoire  dépend 
la  possibilité  de  substituer  à  l'ankylose  une  néarthrose  mobile. 


§  3.  —  Façonnement  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur 
et  de  la  cavité  cotyloïde. 

A  l'aide  de  pinces-gouges,  de  gouges  à  main,  du  ciseau  et  du  maillet,  on 
abrase  tout  ce  qui  reste  du  col  fémoral,  de  façon  à  ne  laisser  aucune  saillie 
sur  la  face  interne  du  trochanter. 

On  creuse  ensuite  la  cavité  cotyloïde  avec  la  cuiller  tranchante  ou  avec 
l'une  des  fraiseuses  imaginées  pour  le  traitement  des  luxations  congéni- 
tales delà  hanche  ;  on  supprime  les  restes  de  la  tète  fémorale,  les  débris  du 
col  et  les  productions  osseuses  qui  obstruent  cette  cavité,  et  en  donnant 
autant  que  possible  au  nouveau  colyle  une  profondeur  suffisante,  un  rebord 
bien  net,  en  haut  et  en  arrière,  et  des  parois  tout  à  fait  lisses. 

L'extrémité  supérieure  du  trochanter,  bien  régulièrement  arrondie,  est 
mise  ainsi  en  rapport  avec  une  nouvelle  cavité  cotyloïde. 

S'il  s'agit  d'une  ankylose  consécutive  à  la  guérison  d'une  ancienne  coxal- 
gie, on  profite  de  ce  façonnement  des  extrémités  osseuses  pour  rechercher 
les  anciens  foyers  qui,  incomplètement  guéris,  pourraient  être  le  point  de 
départ  d'une  récidive;  on  peut  ainsi  être  amené  à  faire  des  résections  plus 
étendues  qu'il  ne  serait  nécessaire  au  point  de  vue  de  la  seule  correction  de 
la  difformité. 


§  4  - . —  Interposition  d'un  lambeau  musculaire  entre  les  surfaces 

osseuses. 


On  sait  avec  quelle  facilité  l'ankylose  se  reproduit  à  la  suite  des  résec- 
tions, même  les  plus  larges  :  l'interposition,  entre  les  surfaces  osseuses, 
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d'une  bandelette  musculaire  est  un  artifice  ingénieux,  proposé  par  Charles 
Nélaton,  et  fort  utile  pour  empêcher  la  reproduction  de  cette  ankylose. 

r/est  dans  le  muscle  tenseur  du  fascia  lata  que  Nélaton  a  taillé  une 
bandelette  musculaire,  large  de  deux  travers  de  doigt,  longue  de  12  cen- 
timètres, qu'il  a  rabattue  et  interposée  entre  les  surfaces  osseuses.  On  pour- 
rait emprunter  le  lambeau  musculaire  au  droit  antérieur  du  triceps,  plus 
voisin  encore  du  foyer  de  la  résection  ;  on  reconnaît  donc  le  muscle  droit 
antérieur,  avec  ses  tendons,  réfléchi  et  direci,  et  sur  sa  partie  la  plus  externe 
on  taille  de  bas  en  haut  une  grande  bandelette  musculaire  de  doux  à  trois 
doigts  de  large,  à  pédicule  supérieur  adhérent  au  tendon;  on  l'infléchit  par- 
dessus l'orifice  de  la  cavité  cotyloïde,  et  on  la  fixe  par  quelques  points  de 
suture  aux  parties  molles  situées  en  arrière  et  au  rebord  postérieur  du  cotyle. 
Le  trochanter,  amené  au  contact  de  la  cavité  cotyloïde,  s'en  trouve  for- 
cément séparé  par  ce  rideau  musculaire. 

Quand,  pour  pratiquer  la  résection  orthopédique,  on  a  recours  à  l'incision 
de  Langenbeck,  c'est  sur  l'un  des  muscles  fessiers  que  l'on  pourrait  découper 
le  transplant  musculaire. 


I  5.  —  Pansement  et  soins  consécutifs. 

Il  est  nécessaire  de  laisser  une  voie  d'écoulement  très  large  aux  liquides 
fournis  par  le  foyer  opératoire  ;  aussi,  quand  on  a  eu  recours  au  procédé 
par  incision  antérieure,  fait-on  bien  de  pratiquer  une  incision  de  décharge 
en  arrière,  au  travers  du  grand  fessier,  incision  correspondant  au  point  le 
plus  déclive  de  l'articulation  (Ollier).  Cette  ouverture  est  faite  sur  une  pince 
courbe,  introduite  par  l'incision  dans  le  foyer  opératoire,  et  dont  l'extrémité, 
poussée  au  travers  des  parties  molles,  au  niveau  de  l'angle  postérieur  et 
inférieur  du  foyer  opératoire,  vient  soulever  la  peau  ;  celle-ci  étant  incisée 
sur  l'extrémité  saillante  de  la  pince,  on  ouvre  largement  les  mors  de  celle-ci, 
de  manière  à  agrandir  l'ouverture;  on  saisit  ensuite,  et  l'on  entraîne  avec 
elle  jusque  dans  la  cavité  créée  par  la  résection,  un  très  gros  tube  à  drainage. 

On  a  pratiqué  l'hémostase,  en  liant  avec  soin  tous  les  vaisseaux  divisés 
au  cours  de  l'opération  ;  on  réunit  au  catgut  les  muscles  que  l'on  peut  avoir 
été  contraint  de  diviser.  Par  l'incision  antérieure,  on  introduit  jusque  dans 
le  fond  du  foyer  de  résection  une  mèche  de  gaze  iodoformée  entourant  un 
très  gros  drain;  et  l'on  place  quelques  points  de  suture  aux  deux  extrémités 
de  l'incision  cutanée.  On  établit  ensuite  l'extension  continue  avec  l'appareil 
d'Hennequin,  car  il  est  indispensable  de  maintenir  le  plus  possible  écartées 
l'une  de  l'autre  les  surfaces  de  section  osseuse,  pour  éviter  l'ankylose  de 
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retour,  contre  laquelle  l'interposition  de  la  lame  musculaire  elle-même  ne 
garantit  pas  d'une  façon  certaine. 

Au  bout  de  5  à  6  jours,  on  retire  le  tamponnement,  on  change  les  drains; 
du  8^  au  10®  jour,  les  sutures  sont  enlevées,  et  l'on  commence  la  mobi- 
lisation de  la  néarthrose  sans  enlever  l'appareil  d'Hennequin,  le  membre 


FiG.  3oi.  —  Appareil  de  marche  de  Hes-         Fig.  3o2.  —  Le  même  appareil  vu  de  dos. 
sing  et  son  articulation  avec  la  ceinture 
pelvienne  (IToffa). 

restant  soumis  à  l'extension  continue  dans  l'intervalle  des  séances  de  mobi- 
lisation. 

On  fait  lever  le  malade,  et  on  lui  permet  de  marcher  le  plus  tôt  possible 
dès  que  la  néarthrose  semble  présenter  une  solidité  suffisante,  mais  avec 
des  béquilles,  de  façon  à  ce  que,  dans  les  premiers  temps  du  moins,  le  poids 
du  corps  ne  repose  pas  sur  le  membre  opéré. 

On  évite  avec  soin  de  faire  porter  un  appareil  immobilisateur,  quel  qu'il 
soit.  On  peut,  pendant  les  premiers  temps,  continuer  l'extension  continue 
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pendant  la  marche,  en  fixant  sous  la  plante  du  pied  une  semelle  de  plomb 
supportée  par  une  guêtre  lacée  entourant  le  pied,  la  jambe  et  le  genou 
(Oliier). 

S'il  y  a  quelque  tendance  à  la  reproduction  d'une  attitude  vicieuse,  il  faut, 
ou  remettre  le  sujet  à  l'extension  continue  par  les  poids  dans  une  attitude 
régulière,  dans  l'intervalle  des  séances  de  mobilisation,  ou  lui  faire  porter 
un  appareil  de  marche  en  cuir  moulé,  muni  de  montants  métalliques, 
prenant  un  point  d'appui  solide  par  une  ceinture  moulée  sur  les  contours  du 
bassin  (fig.  3oi  et  802).  Les  pièces  qui  composent  cet  appareil  sont  articulées 
au  niveau  de  la  hanche,  du  genou  et  du  cou-de-pied;  chacune  de  ces  arti- 
culations peut  à  volonté  être  immobilisée  par  un  verrou.  Cet  appareil  est 
disposé  de  telle  sorte  que,  dans  la  marche,  le  poids  du  corps  est  supporté 
par  un  bourrelet  qu'il  présente  à  sa  partie  supérieure  et  sur  lequel  vient  ap- 
puyer l'ischion;  la  plante  du  pied  est  suspendue  et  ne  porte  pas  sur  la  se- 
melle métallique  par  laquelle  la  partie  inférieure  de  l'appareil  se  termine;  il 
est  même  possible,  au  moyen  d'une  guêtre  qui  entoure  le  pied,  d'exercer  avec 
un  lien  élastique,  se  fixant  à  cette  semelle,  une  traction  continue  sur  le 
membre  dans  la  station  et  dans  la  marche.  Un  mécanisme  à  crémaillère, 
actionné  par  une  vis,  permet  de  limiter  l'adduction  du  membre  et  de  le 
maintenir  au  degré  voulu  d'écartement,  etc. 


I  6.  —  Résultats  de  la  résection  dans  les  ankyloses  de  la  hanche. 

La  résection  orthopédique  de  la  hanche  est  une  opération  beaucoup  plus 
complexe,  nécessitant  des  délabrements  plus  étendus,  des  manœuvres  beau- 
coup plus  multipliées  que  les  ostéotomies;  aussi a-t-on  observé  souvent  à  sa 
suite  des  infections  plus  ou  moins  légères,  plus  ou  moins  sérieuses,  de  la 
suppuration  et  des  complications  qui  retardent  la  guérison  et  peuvent  com- 
promettre le  résultat  fonctionnel. 

Les  cas  publiés  et  les  statistiques  restent  muets  sur  la  mortalité  et  la  gra- 
vité réelle  de  l'opération;  à  ce  point  de  vue  les  évaluations  même  les  plus 
favorables  ne  nous  permettent  pas  d'envisager  la  résection  de  la  hanche 
comme  une  opération  tout  à  fait  exempte  de  risques,  mais  on  peut  affirmer 
qu'entre  les  mains  d'un  opérateur  soigneux  ces  risques  seront  très  restreints 
et  les  cas  malheureux  de  très  rares  exceptions. 

Quant  au  résultat  fonctionnel,  il  faut  avouer  qu'il  est  très  aléatoire  : 
malgré  tous  les  perfectionnements  opératoires  et  les  soins  donnés  au  trai- 
tement consécutif,  le  plus  souvent  on  voit  se  reproduire  une  anUylose  com- 
plète, ou,  si  l'on  obtient  une  néarthrose  mobile,  les  mouvements  de  celle-ci 
sont  excessivement  limités. 
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L'interposition  d'une  lamelle  musculaire  parlo  procédé  de  Nélaton  semble 
devoir  ajouter  beaucoup  aux  chances  de  mobilité  de  la  jointure;  mais  il  faut 
se  demander  si  cette  néartlirose  est  une  chose  avantageuse  pour  le  sujet. 
A  la  suite  de  ces  résections,  la  mobihté  s'obtient  toujours  aux  dépens  de 
la  solidité,  et,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  il  vaut  mieux  avoir  une 
hanche  peu  mobile,  ou  tout  à  fait  ankylosée  en  bonne  attitude,  qu'une  néai*- 
throse  coxo  fémorale  très  mobile,  mais  dans  laquelle  les  surfaces  articulaires, 
peu  solidement  unies,  tendent  de  plus  en  plus  à  se  quitter  dans  la  marche. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  citer  les  résultats  éloignés  observés 
par  Oltier  chez  les  sujets  sur  lesquels  il  avait  pratiqué  la  résection  de  la 
hanche  : 

«  Sur  treize  opérés,  deux  seulement  ont  une  néarthrose  mobile,  suscep- 
tible de  mouvements  étendus  de  flexion,  d'abduction  ou  d'adduction,  et  ce 
sont  les  résultatsles  plus  défectueux  au  point  de  vue  de  l'utilité  du  membre. 
Cinq  ont  une  ankylose  complète,  il  est  impossible  d'imprimer  à  leur  articu- 
lation le  moindre  mouvement  ;  ce  sont  les  sujets  les  plus  forts  et  les  plus 
vigoureux  de  notre  série;  ils  sont  en  même  temps  les  plus  heureux  au  point 
de  vue  des  services  que  leur  rend  journellement  leur  membre.  Ce  sont  des 
marcheurs  infatigables,  qui  ne  souffrent  jamais  de  leur  membre  et  qui  peu- 
vent se  livrer  à  des  travaux  réguliers  et  fatigants.  Les  six  autres  ont  des 
ankyloses  incomplètes  ;  chez  les  uns,  la  mobilité  est  à  peu  près  nulle  ;  chez  les 
autres,  la  cuisse  peut  exécuter  quelques  mouvements  propres,  mais  ces  mou- 
vements sont  très  limités.  Mais  en  comparant  ces  divers  sujets,  on  voit  qu'ils 
marchent  d'autant  plus  longtemps  et  qu'ils  boitent  d'autant  moins  que  le 
fémur  est  plus  solidement  fixé.  » 

Ainsi  les  néarthroses  les  plus  mobiles  sont  en  même  temps  les  moins 
utiles.  D'ailleurs,  dans  ces  néarthroses,  l'extrémité  supérieure  du  fémur 
présente  une  tendance  marquée  à  se  porter  en  arrière  et  à  se  luxer  dans  la 
fosse  iliaque  externe,  et  dans  ce  cas  la  marche  sur  le  membre  réséqué  n'est 
pas  beaucoup  plus  sûre  ni  plus  gracieuse  que  celle  des  sujets  atteints  de  luxa- 
tion congénitale  de  la  hanche,  dont  ces  opérés  présentent  la  claudication 
particulière  (Nélaton). 

La  résection  orthopédique  de  la  hanche  paraît  donc  pour  le  moment  ne 
trouver  son  indication  que  dans  les  cas  oîi  il  est  absolument  nécessaire 
d'obtenir  un  certain  degré  de  mobilité  de  l'articulation  ankylosée.  Ce  n'est 
que  dans  les  ankyloses  bilatérales  de  la  hanche  que  cette  indication  se  pré- 
sente; les  malheureux  qui  sont  atteints  de  double  ankylose,  lorsque  celle-ci 
est  complète  des  deux  côtés,  que  les  membres  soient  dans  le  rapproche- 
ment ou  l'écartement,  dans  la  flexion  ou  dans  l'extension,  sont  le  plus  sou- 
vent contraints  à  se  traîner  dans  les  situations  les  plus  antiphysiologiques 
et  les  plus  gênantes,  dans  l'impossibilité  de  se  tenir  debout,  de  s'asseoir,  de 
marcher,  de  se  livrer  à  une  occupation  quelconque  ;  en  leur  rendant  la  mobi- 
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lité  d'un  de  leurs  membres  intérieurs,  on  rend  lolérable  et  possible  une  exis- 
tence qui  était  odieuse.  C'est  pour  obéir  à  une  indication  de  cet  ordre  que 
Ch.  Nélaton  a  pratiqué  les  deux  opérations  dont  il  a  communiqué  les  résultats 
à  la  Société  de  chirurgie  en  1902. 

Dans  ces  conditions  on  commencera,  suivant  le  précepte  donné  par  Ollier, 
par  faire  la  résection  orthopédique  d'un  côté,  en  choisissant  celui  oii  l'atro- 
phie musculaire  est  la  moins  prononcée  et  où  se  trouvent  réunies  les  meil- 
leures conditions  pour  le  rélabhssement  des  mouvements.  Si  on  échoue,  si 
les  raideurs  ou  même  l'ankylose  se  reproduisent,  on  tentera,  en  répétant  du 
côté  opposé  la  même  opération,  d'éviter  les  causes  qui  ont  amené  l'insuccès 
de  la  première  ;  si  au  contraire  l'on  est  parvenu  à  obtenir  d'un  côté  une  néar- 
throse  mobile,  on  se  bornera,  du  côté  opposé,  à  corriger  par  une  ostéotomie 
l'attitude  vicieuse,  afin  que  l'opéré  ait  un  membre  solide  sur  lequel  il  puisse 
s'appuyer  pour  la  marche,  les  mouvements  récupérés  par  l'autre  articulation 
suffisant  à  faire  disparaître  l'impotence  totale  qui  résulte  de  l'existence 
d'une  double  ankylose.  Enfin,  si  d'un  côté  comme  de  l'autre  on  échouait  dans 
cette  tentative  de  mobilisation,  on  aurait  comme  dernière  ressource  la  pos- 
sibilité de  rechercher,  dans  une  néarthose  sous-trochantérienne,  le  rétablis- 
sement de  la  mobilité  d  un  des  membres  inférieurs  et  l'on  pratiquerait,  pour 
l'obtenir,  l'ostéotomie  sous-trochantérienne,  ou  même  une  résection  sous- 
trochantérienne  d'un  segment  osseux  de  quelques  centimètres,  en  cherchant 
par  l'interposition  musculaire  et  surtout  par  une  mobilisation  précoce  à  em- 
pêcher la  soudure  osse.use  des  fragments. 

On  peut  affirmer  que  c'est  à  cette  indication  que  se  limite,  à  l'heure 
actuelle,  l'intervention  de  la  résection  orthopédique  dans  le  traitement  des 
ankyloses  de  la  hanche.  Toutes  les  fois  que  l'on  a  affaire  à  une  ankylose 
unilatérale  complète,  c'est  la  correction  seule  de  l'attitude  vicieuse  qu'il  faut 
chercher,  et  il  faut  la  chercher  dans  une  ostéotomie  qui,  suivant  le  degré  de 
la  difformité  et  surtout  du  raccourcissement  du  membre,  sera  soit  une 
ostéotomie  sous-trochantérienne  transversale  simple,  soit  une  ostéotomie 
Irochantérienne  oblique  suivie  du  traitement  par  l'extension  continue 


ARTICLE  III 


TRAITEMENT  DE  LA  COXA  VARA 


CHAPITRE  PREMIER 
TRAITEMENT  DE  LA  COXA  VARA  AU  DÉRUT 


Nous  ne  nous  occuperons  que  du  traitement  de  la  coxa  vara  proprement 
dite,  de  celle  où  la  déformation  du  col  fémoral  se  développe  pendant  la  pé- 
riode de  l'adolescence,  spontanément  ou  à  la  suite  d'un  traumatisme  insigni- 
fiant, n'ayant  pas  déterminé  de  fracture  appréciable  du  col  du  fémur.  On 
sait  que  cette  affection  est  caractérisée  au  point  de  vue  anatomique  : 

1°  Par  une  diminution  de  l'angle  d'inclinaison  que  l'axe  du  col  du  fémur 
fait  avec  l'axe  du  corps  et  par  l'affaissement  du  col  fémoral  ;  celui-ci  peut 
être  porté  si  loin  que  la  tête  du  fémur  soit  sur  un  plan  inférieur  à  celui  de 
l'insertion  normale  du  col  sur  la  masse  trocliantérienne  ; 

Par  une  diminution  de  l'angle  de  déclinaison,  angle  que  le  col  du  fémur 
dirigé  en  dedans  et  en  avant  fait  avec  l'axe  transversal  des  condyles,  et  d'où 
résulte  la  rotation  en  dehors  du  membre  inférieur. 

Au  point  de  vue  des  symptômes,  la  coxa  vara  proprement  dite  présente 
deux  périodes  successives,  qui  sont: 

a)  La  période  du  début,  caractérisée  surtout  par  de  la  boiterie,  de  la  dou- 
leur, de  la  gêne  de  la  marche,  la  contracture  musculaire  revenant  d'abord 
par  accès  seulement,  signes  auxquels  se  joint  bientôt  une  attitude  vicieuse 
et  une  déformation  croissante  ; 

6)  La  période  de  déformation  confirmée  dans  laquelle  on  constate  l'ascen- 
sion du  grand  Irochanter,  la  rotation  en  dehors  du  membre  et  l'impossibi- 
lité de  l'abduction,  symptômes  principaux  résultant  des  modifications  ana- 
tomiques  que  nous  venons  de  rappeler. 
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Les  moyens  auxquels  on  peut  recourir  difîèrenl  suivant  que  le  cas  auquel 
s'adresse  le  traitement  appartient  à  Tune  ou  à  l'autre  de  ces  périodes. 

A  la  période  où  la  déformation  se  produit,  et  qui  est  marquée  par 
l'existence  de  phénomènes  douloureux,  par  l'apparition  des  raideurs,  de 
l'attitude  caractéristique  du  membre  et  delà  claudication,  il  faut  soustraire 
l'épiphyse  fémorale  supérieure  à  l'action  nocive  du  poids  du  corps  dans  la 
station  verticale  et  la  marche.  On  prescrit  donc  le  repos  complet  au  lit,  en  y 
ajoutant  l'extension  continue  au  moyen  de  poids  ;  pour  corriger  l'adduction 
où  est  le  membre,  l'extension  continue  doit  être  pratiquée  dans  l'abduction  ; 
l'appareil  d'Hennequin  remplit  à  merveille  cette  indication.  Ce  traitement 
est  continué  pendant  des  mois,  jusqu'à  ce  que  tous  les  phénomènes  doulou- 
reux au  niveau  de  la  région  de  la  hanche  aient  complètement  disparu. 

Il  faut  joindre  à  ces  moyens  l'emploi  du  massage,  qui,  en  même  temps 
qu'il  active  la  circulation  et  régularise  les  phénomènes  de  nutrition,  exerce 
sur  l'extrémité  supérieure  du  fémur  une  véritable  action  modelante. 

Au  bout  de  quelques  mois,  quand  la  correction  de  l'attitude  vicieuse  paraît 
acquise,  on  s'occupe  de  la  mobilisation  de  la  hanche,  en  faisant  exercer  à 
cette  articulation  des  mouvements  actifs  et  passifs  d'abduction,  de  rotation 
en  dedans,  de  flexion,  de  circumduction  ;  on  utilisera  avec  avantage  les 
appareils  de  Zander  et  de  Krukenberg  pour  la  mobilisation  passive  de  la 
hanche,  lorsqu'on  les  aura  à  sa  disposition  (voir  fig.  274  à  277). 

Pour  rendre  définitifs  les  bons  résultats  obtenus  par  ce  traitement,  il  faut 
soustraire  pour  l'avenir  le  col  fémoral  à  toute  surcharge  éventuelle.  Aussi 
doit-on  conseiller  au  malade  d'adopter  une  profession  assise,  ou  tout  au 
moins  une  profession  qui  ne  nécessite  pas  la  station  debout  prolongée  dans 
l'immobilité,  la  marche  étant  beaucoup  moins  défavorable. 

Résultais.  —  Quand  les  sujets  atteints  de  coxa  vara  proprement  dite  sont 
soumis  à  temps  à  ce  traitement,  on  peut  obtenir  par  l'immobilisation  dans 
le  décubitus,  associée  à  l'extension  continue  par  des  poids,  la  cessation  des 
phénomènes  douloureux,  la  disparition  de  la  claudication,  en  un  mot,  une 
guérison  en  apparence  tout  à  fait  complète;  mais  on  ne  peut  affirmer  que 
l'on  arrive  à  une  correction  môme  relative  de  la  difformité.  Nous  avons 
cependant  traité  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  par  ces  moyens  associés,  un  jeune 
homme  atteint  de  coxa  vara  chez  lequel  nous  avons  pu  constater  un  redres- 
sement très  appréciable  et  un  véritable  allongement  du  membre  ;  mais  le 
traitement  fut  interrompu,  et  le  malade  n'a  pas  été  revu  depuis.  Bayer  pré- 
tend que  l'on  peut  arriver  à  ramoner  le  grand  trochanter  à  son  niveau  nor- 
mal. Fabricant  aurait  observé  à  la  clinique  de  Grube,  h  Karkow,  quatre  cas 
dans  lesquels  on  a  de  la  sorteobtenu  un  allongement  réel  et  notable;  mais  il 
s'agissait  plutôt  dedéformationsrachitiquesquede  coxa  vara  propreraentdite. 

Hoffa  est  très  incrédule  au  sujet  de  la  possibilité  de  produire  un  redresse- 
ment véritable  de  la  déformation. 


CHAPITRE  II 


TRAITEMENT  A  LA  PÉRIODE  DE  DÉFORMATION  CONFIRMÉE 


I  1.  —  Opérations  sur  le  col  fémoral. 

Pour  arriver  à  un  redressement  effectif,  Bûdinger  a  pratiqué  Tostéotomie 
linéaire  du  col.  Kraske  a  fait  la  résection  cunéiforme  du  col,  enlevant  ainsi 
un  cône  osseux  à  base  supérieure,  dans  le  but  de  rendre  au  col  son  incli- 
naison normale. 

Voici  comment  Kirmisson  décrit  l'opération  de  Kraske  (fig.  3o3,  2)  : 


FiG.  3o3.  —  Résections  pour  déformations  extrêmes  de  l  extrémité  supérieure  dans  la 
coxa  vara  :  1,  résection  de  la  tête  fémorale  (Hoffa);  2,  résection  cunéiforme  du  col 
(Kraske). 

Une  incision,  qui  commence  un  peu  au-dessus  de  la  pointe  du  grand 
trochanter  et  qui  s't'tend  à  8  ou  10  centimètres  dans  la  direction  longitudi- 
nale de  l'os,  divise  la  peau  et  s'avance  le  long  du  bord  externe  du  fascia 
lata  qui  est  écarté  en  dedans.  Le  périoste,  renforcé  par  les  insertions  de  la 
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capsule  fibreuse,  atteignant  une  épaisseur  de  2  à  3  millimètres,  est  incisé 
perpendiculairement  à  Taxe  du  col  fémoral  dans  l'étendue  de  sa  demi-cir- 
conférence et  relevé,  du  côté  de  la  tête,  dans  l'étendue  de  2  centimètres 
et  demi  environ.  Cette  dénudation  se  fait  avec  la  plus  grande  facilité,  sans 
que  la  cavité  articulaire  soit  ouverte.  A  l'aide  du  ciseau,  on  attaque  le  col 
fémoral,  et  l'on  résèque  sans  difficulté  un  coin  de  los  mou  et  saignant, 
coin  dont  la  base,  large  de  2  centimètres,  est  dirigée  en  avant  et  en 
haut.  Après  la  division  de  l'os  le  membre  peut  être  amené  en  bonne  position. 
On  assure  le  résultat  en  soumettant  le  membre  à  l'extension  continue. 

L'ostéotomie  du  col  expose  aux  dangers  qui  résultent  de  l'infection 
possible  de  l'articulation  coxo-fémorale  ;  ce  danger  n'est  pas  illusoire,  car 
on  a  vu  des  suppurations  articulaires,  développées  dans  ces  conditions,  se 
terminer  par  la  mort  ou  conduire  à  la  résection.  Le  moindre  inconvénient 
de  cette  complication  serait  l'ankylose  de  la  hanche. 

Dans  deux  cas  cités  par  Joachimsthal,  la  mort  survint  par  infection  ; 
Bayer,  à  la  suite  d'une  double  ostéotomie  du  col,  cunéiforme  à  droite, 
linéaire  à  gauche,  vit  se  produire  une  double  ankylose.  Masse,  dans  cinq 
cas,  n'a  retiré  de  ces  opérations  aucun  résultai  favorable. 


§  2.  —  Résection  de  la  tête  fémorale. 

Cette  opération,  par  laquelle  on  se  propose  d'obtenir  soit  la  formation 
d'une  néarthose  mobile,  soit  une  ankylose  solide  en  bonne  attitude,  pour- 
rait être  tentée  dans  les  cas  où  la  déformation  est  très  accusée. 

Elle  a  été  adoptée  par  HofTa  (fig.  3o3,  1)  comme  le  traitement  de  choix 
dans  les  cas  graves  de  coxa  vara.  La  suppression  de  la  tête  fémorale  permet 
d'abaisser  le  trochanter,  et  Hoffa  a  pu  ainsi  réduire  le  raccourcissement  de 
8  à  10  centimètres. 


I  3.  —  Ostéotomies  iiiter,  intra  et  sous-trochantérieunes. 

L'ostéotomie  sous-trochantérienne,  qui  rend  de  si  grands  services  dans 
les  ankyloses  vicieuses,  peut  être  utilement  appliquée  au  traitement  de  la 
coxa  vara.  Elle  permet  de  réaliser  sans  difficulté  et  sans  danger  notable  le 
redressement  de  l'attitude  vicieuse:  c'est  à  elle  que  Kirmisson  donne  la  pré- 
férence dans  les  cas  de  ce  genre,  où  elle  a  été  conseillée,  d'abord,  par 
Lauenstein  (fig.  3o4,  3). 

Hofmeistera  conseillé  de  recourir  à  une  ostéotomie  inter-trochantérienne 


OPÉRATIONS  DIVERSES 


linéaire  (fig.  3o4,  1  ),  en  ayant  soin  de  conserver  son  revêtement  périostique  au 
Irochanter  sur  sa  face  externe,  de  manière,  tout  en  corrigeant  l'adduction 
du  membre,  à  pouvoir  agir  sur  le  fragment  supérieur  par  l'extension  con- 
tinue appliquée  sur  le  fragment  inférieur  et  à  favoriser  ainsi  l'abaissement 
du  grand  trochanter. 

Codivilla,  de  Bologne,  au  Congrès  d'orthopédie  de  Berlin,  a  proposé  de 
diriger  la  section  inter-trochantérienne  suivant  une  surface  courbe  à  con- 
cavité regardant  en  dedans  {ostéotomie  en  charnière)^  de  façon  à  faire  tour- 
ner le  fragment  inférieur  sur  le  fragment  supérieur  et  de  soumettre  ensuite 
le  membre  à  une  traction  vigoureuse,  qu'il  exécute  avec  des  poids  portés 


Fig.  3o4-  —  Coxa  vara  :  1,  ostéotomie  inter-trocliantérienne  (Hofmeister)  ;  2,  ostéotomie 
curviligne  (Codivilla);  3,  ostéotomie  sous-trocliantérienne  (Lauenstein). 

jusqu'à  25  kilogrammes  (fig.  3o4,  2)  ;  plaçant  aussitôt  le  membre  dans  un 
appareil  plâtré,  il  espère  le  maintenir  au  degré  d'extension  qu'il  a  obtenu  par 
cette  traction ,  celle-ci  doit  se  faire  dans  une  position  d'abduction  modéi'ée. 


§  4-  —  Ténotomîe  des  adducteurs  (Zehnder).  Brisement  forcé 

(Vulpius). 

Ces  opérations  ne  peuvent  s'adresser  qu'à  des  cas  exceptionnels,  où  à  la 
déformation  du  col  sont  venues  s'ajouter  une  contracture  considérable  des 
adducteurs  et  une  rétraction  des  tissus  fibreux  périarticulaires.  Nous  nous 
bornons  à  ces  indications  sommaires  sur  le  traitement  de  la  coxa  vara 
proprement  dite.  Les  détails  relatifs  aux  procédés  opératoires  à  employer 
ont  été  donnés  dans  les  chapitres  précédents  ;  nous  n'insistons  pas  sur  le 
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Irailement  (le  la  coxa  vara  rachitique  ;  au  repos  complet  au  lit,  au  redres- 
sement modelant  de  la  déformation  osseuse  par  des  manœuvres  manuelles 
faites  avec  précaution,  et  dont  on  assure  le  résultat  par  la  traction  continue 
exercée  par  des  poids  dans  l'abduction  du  membre,  on  a  soin  d'associer  le 
traitement  général  applicable  à  la  cause  pathologique  des  altérations  du 
squelette. 

Lorsque  la  déformation  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  est  constituée 
et  confirmée,  on  peut  en  essayer  la  correction  par  l'ostéotomie  sous-tro- 
chantérienne. 

En  résumé,  l'on  doit  conclure  avec  Jaboulay  et  R.  Piqué  son  élève, 
qu'à  la  période  du  début  l'indication  est  de  soulager  les  douleurs  et  de 
s'opposer  à  l'accroissement  de  la  difformité  ;  on  y  arrive  par  le  repos  au  lit 
associé  à  l'extension  continue. 

A  la  période  d'attitude  vicieuse  et  de  déformation  osseuse  confirmée,  on 
n'a  plus  d'autre  recours  que  les  opérations,  mais  celles-ci  comportent 
toutes  des  dangers  immédiats  réels,  et  leurs  résultats  fonctionnels  sont 
presque  toujours  insuffisants.  C'est  à  l'ostéotomie  Irochantérienne  ou  sous- 
trochantérienne  linéaire,  comme  à  la  moins  grave  d'entre  elles,  qu'à  moins 
d'indications  particulières  il  faudrait  donner  la  préférence. 


ARTICLE  IV 


TRAITEMENT  DU  GENU  VALGUM 


Le  traitement  du  genu  valgum  proprement  dit  (genu  valgum  des  adoles- 
cents) reconnaît  des  indications  tout  autres  et  comporte  des  moyens  tout 
difîérents  de  ceux  qui  conviennent  au  genu  valgum  du  premier  âge. 


CHAPITRE  PREMIER 
GE.\U  VALGUiM  DES  ADOLESCENTS  ET  DES  ADULTES 


Le  genu  valgum  des  adolescents  est  une  affection  à  marche  habituelle- 
ment lente  ;  il  est  néanmoins  des  cas  où  la  déviation  s'accroît  rapidement 
et  suit  une  évolution  rapide  ;  lorsque  l'attention  est  attirée  du  côté  du  genou 
par  la  fatigue  dans  la  marche,  et  dans  la  station  par  les  doideurs  et  par 
l'apparition  de  la  déviation ,  il  faut  ne  pas  perdre  de  temps  et  entre- 
prendre de  suite  le  traitement.  Comme  il  s'agit  d'une  déformation  profes- 
sionnelle dépendant  de  la  station  debout  trop  prolongée,  le  premier  soin 
doit  être  d'en  supprimer  la  cause,  de  réduire  au  minimum  la  station  debout 
et  la  marche,  et  même,  si  la  déformation  est  prononcée  et  si  elle  paraît  aug- 
menter rapidement,  de  prescrire  le  repos  absolu  au  lit. 

Si  le  repos  ne  suffit  pas  à  enrayer  l'évolution  de  la  maladie,  et  qu'on  se 
trouve  en  présence  d'une  déformation  constituée,  on  aura  de  suite  recours 
au  traitement  chirurgical. 

La  déviation  du  genou  qui  caractérise  le  genu  valgum,  reconnaît  essentiel- 
lement pour  cause  une  déformation  osseuse  ;  si  donc  l'on  veut  agir  efficace- 
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menl,  il  faut  porter  l'action  sur  le  squelette  lui-même  ;  cette  action  peut 
s'exercer  progressivement  en  redressant  graduellement  la  courbure  vicieuse 
du  membre  au  moyen  d'appareils,  ou  brusquement,  par  une  opération. 


I  1.—  Redressement  an  moyen  des  appareils  inamovibles. 

1°  Redressement  lent.  —  Si  le  sujet  est  un  enfant  de  8  à  i2  ans,  pré- 
sentant une  déviation  des  genoux  moyennement  prononcée,  on  peut  en  obte- 
nir la  correction  au  moyen  d'appareils. 

Cette  correction  ne  peut  être  réalisée  en  une  seule  séance  et  avec  un  seul 
appareil,  mais  on  y  arrive  par  plusieurs  actes  successifs  suivis  de  l'application 
d'appareils  inamovibles. 

L'enfant  étant  endormi  au  chloroforme  et  étendu  sur  la  table  d'opération, 
on  applique  par-dessus  un  maillot  de  laine  ou  de  coton,  qui  enveloppe  le 
membre  et  la  partie  inférieure  du  tronc,  un  appareil  plâtré  circulaire 
embrassant  le  bassin  et  la  totalité  du  membre  inférieur.  Avant  d'enrouler 
les  bandes  plâtrées,  on  a  eu  soin  de  matelasser  avec  de  la  ouate  la  région 
interne  du  genou,  la  région  trochantérienne  et  la  partie  inférieure  de  la 
région  externe  de  la  jambe.  Pour  appliquer  cet  appareil,  on  se  sert  de  bandes 
plâtrées  de  Sayre,  auxquelles  on  peut  ajouter,  en  dedans  et  en  dehors  du 
membre,  une  attelle  plâtrée  pour  le  renforcer. 

Pendant  que  l'appareil  durcit,  le  chirurgien  exerce  une  pression  continue 
sur  la  face  interne  du  genou,  tandis  qu'un  aide  maintient  le  bassin  et  qu'un 
autre  repousse  la  partie  inférieure  de  la  jambe  en  dedans. 

Grâce  à  la  laxité  du  genou  et  probablement  à  un  léger  degré  de  flexibi- 
lité des  épiphyses,  on  arrive  à  corriger  en  partie  la  déformation.  L'appareil, 
en  se  desséchant,  maintient  d'une  manière  définitive  la  correction  ainsi 
obtenue.  Ce  redressement  est  presque  toujours  suivi  de  quelques  souffrances 
passagères  ;  celles-ci  s'atténuent  et  disparaissent  en  quelques  jours. 

Quelques  semaines  après  celte  première  séance  de  redressement,  l'appa- 
reil est  enlevé  ;  on  constate  que  le  déplacement  est  corrigé  dans  une  certaine 
mesure,  mais  que  la  jambe  a  une  tendance  marquée  à  se  replacer  en  abduc- 
tion. Si  cette  tendance  n'est  pas  trop  accusée,  on  peut  laisser  le  membre 
sans  appareil  pendant  quelques  jours  pour  pratiquer  quelques  massages  ; 
puis  on  fait  une  nouvelle  séance  de  redressement,  dans  les  mêmes  condi- 
tions que  la  première,  suivie  de  l'application  d'un  nouvel  appareil  plâtré. 

II  faut  de  la  sorte  répéter  à  trois  et  quatre  reprises  les  séances  de  re- 
dressement et  l'application  des  appareils  ;  quand  la  correction  à  laquelle 
on  est  arrivé  paraît  suffisante,  on  laisse  en  place  pendant  quelques  mois  le 
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dernier  appareil  et  on  permet  au  malade  de  se  lever  et  de  marcher.  Au  bout 
de  trois  mois  environ,  on  substitue  à  l'appareil  plâtré  un  appareil  muni  de 
montants  en  acier  articulés  au  niveau  du  genou,  appareil  qui  maintient  le 
membre  dans  la  rectitude,  tout  en  permettant  la  flexion  du  genou. 

2»  Redressement  rapide  par  étapes.  —  J.  Wolff  a  substitué  à  ce  mode 
de  redressement  un  procédé  beaucoup  plus  rapide. 


FiG.  3o5.  —  Redressement  par  étapes 
d'un  genu  valgum  (Julius  WolIT),  genu 
valgum  avant  le  traitement. 


FiG.  3o6.  —  Le  membre  redressé  dans 
l'appareil  de  Julius  Wolff. 


Il  pratique,  sous  chloroforme,  le  redressement,  après  application  d'un 
appareil  plâtré.  Au  bout  de  peu  de  jours,  dès  que  les  douleurs  sont  calmées, 
il  résèque  à  la  pince  coupante,  au  niveau  du  genou,  un  segment  de  l'appa- 
reil qui  a  la  forme  d'un  coin  à  base  interne  ;  aussitôt  il  procède  sous  chloroforme 
à  un  redressement  plus  complet,  rendu  possible  par  la  résection  cunéiforme 
que  l'on  a  fait  subir  à  l'appareil  plâtré.  On  rend  à  celui-ci  sa  rigidité  par 
l'application  d'une  bande  plâtrée  surajoutée  qui  entoure  largement  la  région 
du  genou  et  qui  réunit  solidement  les  deux  parties  de  l'appareil  ainsi  re- 
dressé. 

Après  un  intervalle  de  deux  ou  trois  jours,  on  renouvelle  la  même  opéra- 
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tion  qui  est,  s'il  le  faut,  suivie  d'une  troisième,  puis  d'une  quatrième  séance 
de  redressement  et  d'immobilisation. 

Ainsi,  en  deux,  trois  ou  quatre  temps,  séparés  les  uns  des  autres  par  un 
intervalle  de  deux  à  trois  jours,  on  arrive  en  douze  ou  quinze  jours  à  obtenir 
le  redressement  complet  de  la  déviation  angulaire  du  genou. 

Pour  maintenir  le  résultat  obtenu  et  éviter  la  constitution  de  raideurs 
permanentes  du  genou,  J.  Wolff  enlève  en  dernier  lieu  un  segment  cunéi- 
forme de  l'appareil,  segment  dont  la  base  correspond  au  creux  poplité,  de 


FiG.  307.  —  Attelle  métallique  articulée 
de  Julius  WoUT,  pour  permettre  la 
flexion  de  l'appareil  au  niveau  du 
genou. 


FiG.  3o8.  —  Résultat  du  redres- 
sement par  étapes. 


manière  à  permettre  la  flexion  du  genou  :  de  chaque  côté  de  cette  section 
il  comprend  dans  l'appareil  une  tige  métallique  articulée  (fig.  807),  correspon- 
dant aux  parties  latérales  du  genou;  ces  tiges  sont  fixées  aux  parties  jam- 
bière et  fémorale  de  l'appareil  par  quelques  tours  de  bande  plâtrée  ;  l'appareil 
ainsi  modifié  permet  la  flexion  et  l'extension  du  genou,  tout  en  enpêchant 
sa  déviation  latérale. 

Ce  mode  de  redressement  a  donné  des  succès  à  son  auteur  (fig.  3o5,  3o6, 
807  et3o8);  il  mériterait  d'être  plus  employé  peut-être  ;  mais  comme  tous 
les  procédés  de  redressement  graduel,  il  exige,  pour  donner  un  résultat 
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définitif,  une  contention  très  prolongée,  le  port,  pendant  de  très  longs  mois, 
d'appareils  lourds  et  disgracieux  qui  gênent  beaucoup  la  marche.  Il  ne 
met  pas,  d'une  manière  assez  sûre,  à  l'abri  des  récidives  ;  aussi  lui  pré- 
fère-t-on  le  redressement  instantané  par  une  opération. 


I  2.  —  Redressement  instantané  par  une  opération. 

1°  Ostéoclasie.  —  Tant  que  les  interventions  directes  sur  le  squelette  ont 
exposé  les  sujets  sur  lesquels  on  les  pratiquait  au  danger  d'infections  sep- 
tiques  redoutables,  pour  obtenir  la  correction  immédiate  de  l'angle  anormal 
que  la  jambe  fait  avec  la  cuisse,  on  s'est  adressé  à  la  méthode  qui,  seule, 
pouvait  mettre  sûrement  à  l'abri  de  ces  accidents,  à  la  fracture  de  l'extrémité 
inférieure  du  fémur,  que  l'on  déterminait,  sans  pratiquer  d'incision  exté- 
rieure, soit  par  des  pressions  violentes  exercées  par  le  chirurgien  sans 
l'aide  de  moyens  mécaniques  (ocléoclasie  manuelle),  soit  à  l'aide  de  véritables 
machines  (ostéoclasie  instrumentale).  La  fracture,  ainsi  pratiquée,  per- 
mettait le  redressement  de  l'axe  général  du  membre,  grâce  à  l'incurvation 
de  dehors  en  dedans  que  l'on  imprimait  à  l'extrémité  inférieure  du  fémur 
fracturé. 

Malgré  la  précision  beaucoup  plus  grande  que  l'emploi  des  appareils  ostéo- 
clastes  de  Robin  (de  Lyon)  et  surtout  de  Collin  ont  permis  d'apporter  dans 
la  détermination  du  niveau  auquel  il  convient  de  pratiquer  cette  solution  de 
continuité  du  fémur,  cette  méthode  est  actuellement  presque  complètement 
abandonnée.  La  violence  de  l'action  mécanique  nécessaire  pour  rompre  le 
fémur,  la  difficulté  de  pratiquer  exactement  au  point  voulu  la  rupture  de 
l'os,  de  limiter  le  déplacement  des  fragments  et  les  désordres  des  parties 
molles,  ont  fait  préférer  l'intervention  sanglante  depuis  que  nous  possédons 
un  manuel  opératoire  et  un  ensemble  de  précautions  grâce  auxquels  le 
danger  de  l'infection  a  presque  complètement  disparu. 

C'est  donc  le  redressement  de  la  déviation  angulaire  du  genou  par  l'ostéo- 
tomie qui  est  devenu  l'intervention  de  choix  ;  après  plusieurs  essais 
infructueux  pratiqués  par  d'autres  chirurgiens,  Mac  Ewcn  en  a  fixé  défini- 
tivement le  manuel  opératoire,  en  nous  donnant  dans  l'ostéotomie  transver- 
sale supra-condylienne  un  procédé  d'une  exécution  aussi  simple  que  l'opéra- 
tion elle-même  est  sûre. 

Faut-il  désormais  rejeter  complètement  l'ostéoclasie  ?  Certains  chirur- 
giens l'emploient  encore  à  l'étranger  ;  nous  l'admettons  encore  comme  une 
ressource  à  laquelle  peuvent  avoir  recours  les  orthopédistes  qui  ne  se 
sentent  pas  suffisamment  à  l'abri  de  la  suppuration. 
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A.  —  OsTÉocLASiE  MANUELLE.  —  C'cst  la  mélliotle  à  laquelle  Delore  (de 
Lyon)  et  Tillaux  ont  dû  de  beaux  succès,  à  une  époque  où  l'on  n'avait  jjas 
encore  construit  d'appareil  instrumental  capable  de  se  substituer  à  la  force 
développée  par  les  seules  mains  de  l'opérateur. 

Le  sujet  endormi  est  couché  sur  une  table  d'opération  solide  ;  le  membre 
à  corriger,  placé  dans  la  rotation  en  dedans,  déborde  la  table, dont  il  croise 
le  bord  obliquement,  la  jambe  et  le  pied  en  dehors,  la  cuisse  reposant 
immédiatement  au-dessus  du  genou  sur  ce  bord,  dont  elle  est  séparée  par  un 
coussin. 

Le  chirurg-ien,  maintenant  d'une  main  l'extrémité  inférieure  de  la  cuisse 
solidement  appuyée  contre  la  table,  saisit  de  l'autre  l'extrémité  inférieure 
de  la  jambe  et,  mettant  en  action  toutes  ses  forces,  exerce  au  moyen  de  ce 
levier  une  pesée  aussi  vigoureuse  que  possible,  jusqu'à  ce  que,  percevant 
brusquement  un  craquement  très  violent,  il  sente  la  résistance  du  membre 
céder  et  qu'il  voie  la  déviation  disparaître. 

Ce  résultat  ne  s'obtient  que  grâce  au  déploiement  d'une  force  considé- 
rable qui  va  même  jusqu'à  la  violence.  Il  faut  néanmoins  ne  pas  agir  avec 
brutalité,  et  la  force  déployée  doit  toujours  être  calculée  de  telle  sorte 
qu'elle  puisse  s'arrêter  à  temps,  à  l'instant,  sans  quoi,  l'os  ayant  cédé, 
le  périoste  se  déchirerait  largement,  et  l'on  se  trouverait  en  présence  d'une 
fracture  sus-condylienne  avec  déplacement  difficile  à  réduire  et  à  mainte- 
nir réduit.  On  courrait,  en  outre,  le  risque  de  voir  les  fragments,  en  se 
déplaçant,  déterminer  des  lésions  graves  des  parties  molles. 

Lorsque  le  membre  est  ramené  à  la  rectitude,  on  le  maintient  au  moyen 
d'un  appareil  plâtré.  Celui-ci  est  laissé  tout  le  temps  nécessaire  j)Our  obte- 
nir une  bonne  consolidation,  soit  45  jours  environ  chez  un  sujet  de  i5  à 
17  ans,  5o  à  60  jours  chez  un  sujet  âgé  de  plus  de  20  ans. 

L'appareil  est  ensuite  enlevé,  et  il  ne  reste  plus  qu'à  rendre  au  mem- 
bre ses  fonctions  et  son  état  physiologique  par  le  massage,  l'électrisation 
des  muscles,  à  mobiliser  progressivement  et  prudemment  le  genou, avant  de 
permettre  au  sujet  de  reprendre  la  marche. 

Il  est  évident  que  cette  méthode,  d'une  exécution  parfois  difficile,  est  peu 
précise  dans  ses  résultats  :  la  fracture  du  fémur  se  produit  quelquefois  loin 
du  genou,  vers  le  tiers  inférieur  ou  même  vers  la  partie  moyenne  du  fémur, 
et  il  est  môme  arrivé  que  ce  ne  soit  pas  cet  os.  mais  ceux  de  la  jambe  qui  se 
soient  rompus. 

Enfin  une  action  peu  calculée  et  brutale  peut  déterminer  des  lésions 
regrettables  des  parties  molles.  L'ostéoclasie  manuelle  ne  peut,  d'ailleurs, 
réussir  que  chez  les  très  jeunes  sujets  ou  entre  les  mains  de  chirurgiens 
d'une  vigueur  exceptionnelle.  Elle  a  été  complètement  abandonnée  depuis 
que  la  construction  des  appareils  de  Collin  et  de  Mathieu  a  permis  de  lui 
substituer  l'action  plus  réglée  des  machines. 
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B.  —  OsTÉocLASiE  INSTRUMENTALE.  —  L'ostéoclciste  de  Robiii  est  le  pre- 
mier en  date  des  appareils  employés  pour  obtenir  le  redressement  brusque 
du  genu  valgum  (fîg.  809). 

Cet  appareil  se  compose  essentiellem  ent  d'un  large  plateau  fixe,  sur  lequel 
repose  la  cuisse,  et  d'une  demi-gouttière  qui,  embrassant  la  partie  anté- 
rieure de  ce  segment  de  membre,  l'immobilise  sur  son  support  par  une 


FiG.  809.  —  Ostéoclaste  de  Robin  (de  Lyon)  pour  la  correction  du  genu  valgum 

(Mattiieu). 

série  de  boulons.  Grâce  à  un  dispositif  ingénieux,  le  serrage  de  cette  partie 
antérieure  ne  peut  être  poussée  que  jusqu'à  un  degré  où  il  ne  peut  détermi- 
ner de  véritables  lésions  des  parties  molles. 

La  partie  inférieure  de  la  cuisse  reste  libre  ;  à  ce  niveau  on  fait  passer  une 
sangle  en  cuir  capitonnée  qui  embrasse  par  en  dessous  les  condyles,  sur  les- 
quels elle  prend  un  large  point  d'appui.  Elle  se  fixe  à  un  levier  très  puis- 
sant qui  s'articule  sur  le  socle  de  l'appareil,  et  grâce  auquel  on  peut  déve- 
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lopper  sur  l'exlrémilé  inférieure  du  fémur,  sans  brusquerie,  une  action  suf- 
fisante, dirigée  d'arrière  en  avant,  pour  la  fracturer. 

Quand  on  a  mobilisé  de  la  sorte  la  partie  inférieure,  condylienne,  du 
fémur,  on  corrige  la  déviation  par  une  simple  inflexion  communiquée  à 
Textrémité  du  membre,  que  Ton  place  immédiatement  dans  un  appareil 
inamovible. 

La  fracture  se  produit  en  un  point  qui  siège  entre  les  condyles,  sur  lesquels 
porte  l'application  de  la  sangle,  et  le  segment  fémoral  maintenu  entre  les 
deux  plateaux  de  l'appareil  ;  elle  ne  se  produit  pas  toujours  au  point  pré- 
cis où  l'on  désire  la  déterminer,  mais  un  peu  plus  haut,  la  zone  libre  du 
fémur  étant,  en  réalité,  assez  étendue.  En  outre,  la  rupture  de  l'os  peut  être 
irrégulière,  et  l'on  a  vu  de  véritables  fractures  comminutives  se  produire. 
La  consolidation  est  souvent  défectueuse,  soit  que  le  cal  siège  trop  haut, 
soit  qu'il  soit  exubérant,  soit  que,  par  suite  du  déplacement  des  fragments, 
le  membre  se  trouve  raccourci. 

Nous  avons  pu  examiner  un  certain  nombre  de  sujets  soumis  à  l'ostéo- 
clasie  par  Daniel  Mollière  et  Robin  (de  Lyon)  et  présentés  par  eux  à  l'Aca- 
démie de  médecine  :  presque  tous,  ils  présentaient  un  cal  volumineux  ou 
une  saillie  du  fragment  supérieur,  très  appréciable  à  la  vue  au  niveau  du 
tiers  ou  du  quart  inférieur  de  la  face  externe  de  la  cuisse  ;  chez  quelques- 
uns  il  existait  une  véritable  consolidation  angulaire. 

L'ostéoclaste  de  Collin  (fig.  3io)  produit  la  fracture  de  dehors  en  dedans 
par  l'emploi  d'une  violence  beaucoup  mieux  réglée.  L'action  y  est  produite 
en  effet  par  des  plaques  métalliques  rembourrées,  qui  la  limitent  exacte- 
ment à  une  section  déterminée  du  fémur,  de  telle  sorte  que  la  rupture  se 
produit  au  niveau  précis  où  on  veut  qu'elle  se  trouve.  La  pression  est 
exercée  par  des  leviers  actionnés  par  des  mouffles,  ce  qui  permet  d'en  me- 
surer la  puissance. 

La  partie  inférieure  de  la  cuisse  est  fixée  d'une  façon  très  solide  entre 
deux  plaques  excavées,  bien  capitonnées.  Immédiatement  au-dessous  de  cet 
appareil  de  fixation,  une  plaque  concave  vient  appuyer  de  dehors  en  dedans 
sur  le  condyle  externe  du  fémur  ;  cette  plaque  est  mue  par  un  long  levier 
coudé  et  articulé,  que  l'on  peut  manœuvrer  avec  la  main  ou  par  l'intermé- 
diaire de  mouffles,  qui,  multipliant  énormément  la  force  déployée,  per- 
mettent d'agir  d'une  façon  tout  à  fait  progressive. 

On  obtient  ainsi  une  infraction  du  fémur  plutôt  qu'une  fracture  complète, 
infraction  dont  on  règle  à  vôlonté  le  niveau  précis  ainsi  que  l'étendue  du 
déplacement  qui  lui  fait  suite,  et  quel'on  veut  imprimer  de  dehors  en  dedans 
■k  l'extrémité  condylienne  du  fémur  pour  corriger  la  déviation  en  dehors  de 
la  jambe. 

L'ostéoclaste  de  Collin  est  un  instrument  beaucoup  plus  précis  dans 
son  action  que  celui  de  Robin,  et  qui  permet,  en  produisant  la  solution  de 
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continuité  du  fémur  immédiatement  au-dessus  des  condyles,  d'obtenir  un 
résultat  beaucoup  plus  avantageux  au  point  de  vue  de  la  forme.  On  voit 
quelquefois  la  pression  qu'il  exerce  au  niveau  du  condyle  externe  du  fé- 
mur, déterminer  une  tache  blanche,  due  à  une  sorte  d'ischémie  assez  per- 
sistante de  la  peau,  mais  celle-ci  n'a  jamais  subi  d'atteinte  grave  de  sa 
vitalité. 


FiG.  3io.  — Ostéoclaste  de  Collin  pour  le  genu  valgum. 


C'est  donc  à  cet  instrument  que  nous  donnerions  la  préférence  pour  obte- 
nir le  redressement  du  genu  valgum,  si  nous  ne  possédions  un  moyen  plus 
sûr  et  plus  précis  d'atteindre  le  même  but  dans  l'ostéotomie  supra-condy- 
lienne  de  Mac  Ewen. 

2°  Redressement  du  genu  valgum  par  l'ostéotomie.  —  C'est  l'ostéotomie 
transversale  supra-condijlienne  de  Mac  Ewen  qui  a  remplacé  depuis  long- 
temps tous  les  autres  procédés  d'ostéotomie  ;  c'est  aussi  le  seul  de  ces  pro- 
cédés que  nous  ayons  à  décrire,  il  repose  essentiellement  sur  les  principes 
suivants:  parla  plus  petite  incision  possible  on  introduit  au  contact  du  fémur 
successivement  trois  ciseaux  d'une  épaisseur  décroissante,  avec  lesquels  on 
sectionne  du  dedans  au  dehors  le  tissu  osseux.  Grâce  au  tassement  de  la 
substance  osseuse  produit  par  la  pénétration  de  ces  coins,  la  section  se 
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présente  sous  forme  d'une  p^rte  de  substance  cunéiforme  à  base  interne, 
qui,  lorsqu'on  met  en  contact  les  surfaces  osseuses  qui  en  résultent,  donne 
déjà  un  très  notable  degré  de  redressement.  On  complète  ce  redressement 
en  donnant  aux  condyles  fémoraux,  dont  la  séparation  s'achève  par  la  rupture 
de  la  dernière  lame  externe  de  cet  os,  l  iiiclinaison  que  l'on  veut  sur  sa 
diaphyse. 

Cette  opération,  quoique  presque  sous-cutanée,  doit  être  faite  sous  le 
couvert  des  précautions  aseptiques  les  plus  strictes  ;  plusieurs  grands  bains 
sont  administrés  ;  le  membre,  savonné  plusieurs  fois  et  rasé,  est  enveloppé  la 
veille  de  l'opération  dans  un  pansement  stérilisé. 

or)  Technique  et  manuel  opératoire.  —  Le  sujet,  endormi  au  chloroforme, 
est  couché  sur  la  table  d'opération.  Après  un  dernier  nettoyage  antisep- 
tique de  la  région  opératoire,  le  membre  est  entouré  de  compresses  stérili- 
sées qui  enveloppent  la  totalité  de  la  jambe  et  le  pied.  Au  cours  de  l'opé- 
ration, en  effet,  le  chirurgien  peut  être  amené  à  saisir  lui-même  la  jambe 
pour  s'en  servir  comme  dun  levier;  aussi  doit-il  prendre  toutes  les  précau- 


FiG.  3ii.  —  Ostéotomie  supra-condylienne  de  Mac  Ewen  :  ligne  d'incision  des  parties 
molles  et  plan  de  section  du  fémur.  (Celui-ci  est  figuré  par  la  ligne  ponctuée  trans- 
versale.) 

tionspour  éviter  la  contamination  de  ses  mains  au  cours  de  ces  manœuvres. 
Le  membre,  placé  dans  la  rotation  en  dehors,  repose  par  son  côté  externe 
sur  un  gros  coussin  de  sable  qui  correspond  à  la  partie  inférieure  du  fémur  et 
au  genou,  se  moulant  sur  les  parties  molles  avec  lesquelles  il  se  trouve  en 
contact  et  leur  offrant  ainsi  une  très  large  surface  d'appui. 


OSTÉOTOMIE  SUPRA-CONDYLIENNE  DE  MAC  EWEN 


On  commence  par  exécuter  sur  la  peau  le  tracé  de  l'incision  ;  celle-ci,  d'une 
longueur  de  3  centimètres,  dirigée  verticalement,  correspond  par  son 
milieu  au  point  d'intersection  de  deux  lignes:  l'une  horizontale,  tracée  à 
un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  partie  supérieure  du  condyle  fémoral, 
facile  à  percevoir  à  travers  les  parties  molles;  l'autre  verticale,  qui  passe  à 
un  travers  de  doigt  en  avant  du  tubercule  d'insertion  du  troisième  adduc- 
teur (fig.  3i  1). 

On  trace  ces  lignes  sur  la  peau  avec  un  liquide  colorant  aseptique,  tein- 
ture d'iode  ou  permanganate  de  potasse. 

Sur  leur  point  d'entrecroisement,  on  fait  une  incision  verticale  traversant 
du  premier  coup  toutes  les  parties  molles,  peau,  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
aponévrose,  muscles  ;  on  enfonce  du  premier  coup  la  pointe  du  bistouri  jus- 
qu'au périoste  et  l'on  divise  à  fond  les  parties  molles  dans  toute  l'étendue  de 
l'incision  cutanée,  en  traînant  la  pointe  du  bistouri,  tenu  bien  perpendicu- 
lairement à  la  région,  sur  l'os  lui-même. 


On  laisse  le  bistouri  dans  la  plaie;  le  maintenant  de  la  main  gauche  au 
contact  de  l'os,  on  glisse  à  plat  sur  sa  lame,  servant  de  conducteur,  le  ciseau 
ostéotome  n"  1 ,  c'est-à-dire  le  plus  épais  des  trois  ^ciseaux  de  la  série  Mac 
Ewen.  Ce  ciseau,  dont  le  tranchant  forme  un  biseau  égal  des  deux  côtés,  et 
dont  les  angles  sont  émoussés,  présente  une  lame  qui  va  en  s'épaississant 
légèrement  du  tranchant  vers  le  manche  de  l'instrument,  de  telle  sorte  que 
la  lame  s'enfonce  comme  un  coin  dans  la  substance  osseuse  en  en  produisant 
le  tassement.  Le  bord  de  la  lame  porte  en  outre  une  graduation  en  centi- 
mètres, qui  permet  de  se  rendre  compte  de  la  profondeur  à  laquelle  l'instru- 
ment a  pénétré  (fig.  812). 


FlG.  3l2.  — 


Osléotomes  gradués  de  Mac  Ewen. 
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Ce  ciseau  esl  introduit  jusqu'au  contact  du  fémur,  guidé  par  le  bistouri 
sur  lequel  il  glisse.  On  l'appuie  fortement  sur  l'os,  on  retire  le  bistouri  et  on 
fait  tourner  le  ciseau  de  90  degrés,  de  telle  sorte  que  son  tranchant  se  trouve 
dans  un  plan  transversal,  perpendiculaire  à  l'axe  du  fémur.  Avec  un  maillet 


FiG.  3i3.  —  Maillet  en  bronze  mou. 


métallique  très  lourd  (on  se  servait  autrefois  d'un  marteau  de  bois  de  gaiac, 
muni  ou  non  d'une  armat  ure  de  plomb  ;  on  préfère  actuellement  se  servir  d'un 
maillet  en  bronze  mou)  (fîg.  3i3),  on  frappe  à  petits  coups  sur  le  manche  de 
l'osléotome,  de  façon  à  faire  pénétrer  celui-ci  lentement  et  progressivement 
dans  le  tissu  osseux  (fig.  SiV)- 


FiG.  3i^.  —  Ostéotomie  su]ira-con(lylicnne  de  Mac  Ewen  ;  section  de  l'os. 

On  se  rend  compte,  par  la  lecture  de  la  graduation  de  l'ostéotome,  des 
progrès  que  fait  l'instrument  dans  la  profondeur,  et  lorsqu'on  l'a  fait  péné- 
trer d'environ  2  centimètres  ou  2  centimètres  et  demi,  on  cesse  de  l'enfoncer 
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davantage,  on  le  dégage  par  quelques  mouvements  de  latéralité  ;  mais 
avant  de  le  retirer,  on  glisse  sur  sa  lame  Tostéotome  n"  2  que  l'on  fait 
pénétrer  dans  le  sillon  creusé  par  le  ciseau  n°  i  ;  celui-ci  est  retiré,  et  on 
enfoHce  à  son  tour  le  ciseau  n"  2  dans  le  même  sillon,  en  le  faisant  pénétrer 
à  coups  de  maillet  un  peu  plus  profondément  que  le  premier.  La  même  opé- 
ration est  répétée  avec  Tostéotome  le  plus  mince  qui  porte  le  n°  3.  On  ne 
doit  pas  traverser  le  fémur  de  part  en  part;  lorsqu'on  est  arrivé  à  une  pro- 
fondeur de  3  centimètres  et  demi  à  centimètres,  on  s'arrête,  laissant  ainsi 
sur  le  côté  externe  du  fémur  une  lame  osseuse  intacte. 

La  largeur  de  la  lame  n'atteignant  pas  l'épaisseur  du  fémur,  la  section  ne 
porte  que  sur  la  partie  mo^^enne  de  l'os;  il  faut  donc  dégager  doucement 
l'ostéolome  et,  le  reportant  un  peu  en  avant,  le  placer  sur  la  lame  antérieure 
que  l'on  sectionne  à  petits  coups.  On  procède  de  même  pour  la  lame  posté- 
rieure, en  ayant  soin  de  diriger  le  ciseau  un  peu  obliquement  d'arrière  en 
avant,  de  façon  à  ne  pas  risquer  de  faire  une  échappée  vers  le  creux 
poplité. 

Le  fémur  est  de  la  sorte  sectionné  presque  complètement;  sa  continuité 
n'est  plus  établie  que  par  la  lame  externe  du  tissu  compacte,  qui  est  elle- 
même  déjà  plus  ou  moins  entamée. 

Faisant  alors  porter  par  un  aide  la  partie  inférieure  de  la  jambe  de  dehors 
en  dedans,  le  chirurgien  soutient  la  face  interne  du  genou  pendant  que  l'aide 
exerce  une  forte  pression  en  sens  inverse  pour  rompre  ce  qui  résiste  encore  : 
on  perçoit  un  léger  craquement,  et  le  redressement  s'effectue. 

Grâce  à  la  forme  de  la  section  du  fémur  et  au  tassement  de  la  substance 
osseuse  sur  les  deux  faces  de  cette  section,  les  surfaces  osseuses  peuvent  se 
mettre  en  contact,  et  l'écartement,  qui  existerait  en  dehors  si  l'on  avait  fait 
une  simple  section  linéaire,  est  nul  ou  insignifiant  (fîg.  3i5  et  3i6). 

La  technique  de  cette  opération  peut  être  légèrement  simplifiée;  c'est 
ainsi  que,  au  lieu  de  passer  par  toute  la  série  des  ostéotomes,  on  se  con- 
tente parfois  d'en  employer  deux  ou  même  un  seul.  Pour  faciliter  la  rupture 
de  la  lame  externe,  quand  la  section  est  presque  complète,  il  n'y  a  pas 
grand  inconvénient  à  exercer  avec  le  manche  de  l'instrument  quelques 
mouvements  de  latéralité;  mais  il  faut  éviter  avec  soin  de  se  servir  de 
celui-ci  comme  d'un  levier,  car  on  courrait  le  danger  de  briser  sa  lame,  dont 
l'extrémité  resterait  engagée  dans  la  brèche  osseuse.  Quand  on  a  quelque 
difficulté  à  achever  la  mobilisation  des  condyles  fémoraux  parla  rupture  de 
la  lame  externe  qui  résiste,  on  peut  réintroduire  le  ciseau  et  achever  la  sépara- 
tion des  surfaces  de  section  à  très  petits  coups  ;  si  même  on  dépasse  un  peu 
les  limites  de  la  surface  osseuse  du  côté  externe,  cela  n'a  guère  d'inconvé- 
nient, car  de  ce  côté  on  n'a  pas  à  craindre  les  lésions  d'organes  vasculaires 
ou  nerveux  de  quelque  importance. 

Il  vaut  mieux  compléter  au  ciseau  la  séparation  de  l'extrémité  condyhenne 
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que  de  s'exposer,  en  voulant  terminer  l'opération  par  une  sorte  d'ostéoclasie, 
à  déterminer  une  rupture  des  ligaments  latéraux  ou  une  entorse  du  genou.  Un 
bon  nombre  des  épanchements  et  des  complications  articulaires  qu'on  a 
observés  du  côté  de  cette  articulation  à  la  suite  de  l'ostéotomie  du  fémur 
pour  genu  valgum,  ont  certainement  été  dus  à  cette  cause. 

Il  est  essentiel,  au  cours  de  l'opération,  de  n'introduire  à  aucun  moment 
le  doigt  dans  la  plaie  ;  en  suivant  exactement  la  technique  indiquée,  il  n'y  a 


d'ailleurs  aucune  raison  de  le  faire.  On  est  sûr,  en  n'introduisant  dans  la 
plaie  que  des  instruments  strictement  stérilisés,  d'éviter  toute  contamina- 
tion et  de  faire  une  véritable  opération  sous-cutanée,  excluant  la  possibi- 
lité même  de  toute  espèce  d'infection. 

6)  Pansement  et  appareil.  —  Une  fois  l'opération  terminée,  on  laisse  la 
plaie  à  découvert  et  on  observe;  l'écoulement  sanguin  est  toujours  assez 
abondant,  mais  il  ne  présente  jamais  les  caractères  d'une  hémorragie 
artérielle. 

On  procède  ensuite  immédiatement  au  pansement.  11  est  formellement 
interdit  de  réunir  l'incision  cutanée  ;  le  sang  doit  pouvoir  s'écouler  libre- 
ment au  dehors,  et  les  sutures  de  la  peau  auraient  pour  conséquence  la  for- 
mation d'un  hématome  susceptible  de  s'infecter  et  de  compromettre  ainsi 


FiG.  3i5.  —  Osléolomie  supra-condy- 
lienne  de  Mac  Evven  ;  section  cu- 
néiforme de  l'os  produite  par  l'ac- 
tion successive  des  ciseaux. 


FiG.  3i6.  —  Disposition  des  surfaces 
de  section  des  condyles  et  de  la  dia- 
physe  après  correction  de  la  dévia- 
tion du  membre. 
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gravement  la  guérison.  Même  en  l'absence  de  toute  complication,  il  serait 
lent  à  se  résorber. 

On  recouvre  donc  simplement  la  plaie  cutanée  de  compresses  stérilisées, 
d'un  peu  d'ouate,  en  ayant  soin  de  ne  faire  qu'un  pansement  aussi  peu  volu- 
mineux que  possible,  de  façon  à  ne  gêner  en  rien  la  bonne  application  de 
l'appareil. 

Pendant  l'application  de  l'appareil  qui  doit  immobiliser  le  membre,  l'at- 
tention la  plus  minutieuse  et  la  plus  constante  doit  être  apportée  à  la  sur- 
veillance de  l'attitude  où  il  va  se  trouver  fixé.  Un  aide  doit  le  maintenir  dans 
la  rectitude  en  exerçant  une  traction  suffisante  sur  le  pied,  tandis  qu'un 
autre  aide  refoule  avec  le  plat  de  la  main  la  face  interne  du  genou  de  dedans 
en  dehors.  —  Il  faut  veiller  à  ne  pas  exagérer  le  redressement  et  à  ne  pas 
transformer  (ce  qui  est  arrivé  dans  certains  cas)  le  genu  valgum  en  une 
déviation  en  varus. 

On  veille  aussi  attentivement  à  ce  qu'il  n'y  ait  pas  de  chevauchement  des 
fragments  dans  un  sens  ou  dans  un  autre.  Le  membre  ayant  été  entouré 
dans  sa  totalité  d'une  légère  couche  d'ouate  bien  égale,  maintenue  par  une 
bande  de  toile,  on  établit  alors  avec  des  bandes  de  Sayre  un  appareil  plâtré 
circulaire. 

c)  Soins  consécutifs.  —  Les  suites  opératoires  sont  des  plus  simples. 
L'appareil  est  laissé  en  place  de  4o  à  45  jours  s'il  s'agit  d'un  enfant  de  i4  à 
i5  ans,  de  5o  à  60  jours  si  le  sujet  est  plus  âgé.  Au  bout  de  ce  laps  de  temps, 
on  enlève  l'appareil  ;  on  trouve  l'incision  cicatrisée,  ou,  à  son  niveau,  une 
plaie  granuleuse  qui  ne  tarde  pas  à  s'épidermiser  sous  quelques  pansements, 
et  l'on  constate  que  la  consolidation  est  complète  et  régulière. 

Il  faut  favoriser  le  retour  des  fonctions  par  le  massage,  l'électrisa- 
tion  des  muscles,  la  mobilisation  prudente  du  genou,  qui  est  toujours 
atteint  de  raideur.  On  maintient  encore  le  sujet  au  lit  pendant  quelque 
temps,  et  ce  n'est  que  lorsque  le  membre  a  repris  quelque  force  qu'on  lui 
permet  de  se  lever  et  de  marcher.  Grâce  à  la  gymnastique  orthopédique,  on 
voit  les  fonctions  se  rétablir  très  rapidement  d'une  façon  complète. 

cl)  Résultats.  —  Le  résultat  est  presque  toujours  très  bon  ;  après  le  redres- 
sement, le  membre  est  aussi  droit,  fonctionne  aussi  bien  que  s'il  s'agissait 
d'un  membre  normal. 

En  examinant  avec  soin  le  genou,  on  observe, dans  la  majorité  des  cas,  une 
saillie  légère  déterminée  par  l'extrémité  inférieure  de  la  diaphyse,  qui  fait  un 
angle  peu  prononcé  avec  la  surface  du  condyle  externe,  immédiatement  au- 
dessus  de  celui-ci  (fig.  817  et  3i8);  celte  saillie  n'est  souvent  perceptible  qu'à 
la  palpation  ;  dans  les  cas  où  la  déviation  angulaire  du  genou  était  très  pro- 
noncée, le  redressement  que  l'on  opère  après  la  section  supra-condylienne 
entraîne  parfois  l'extrémité  condylienne  en  dedans  et  détermine  un  véritable 
déplacement  angulaire  des  fragments,  de  telle  sorte  qu'après  sa  consolida- 
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tion  le  fémur  présente  une  incurvation  marquée  en  deliors  au-dessus  du 
genou  (fig.  819  et  820)  ;  le  résultat  que  Ton  cherchait,  le  parallélisme  des 
membres  inférieurs,  est  obtenu,  mais  il  reste  un  degré  plus  ou  moins 
marqué  d'imperfection  de  la  forme;  mais  le  plus  souvent  cette  inflexion 
sus-condylienne  du  fémur  est  imperceptible  ou  tout  au  moins  peu  cho- 
quante. 

L'opération  est  à  peu  près  sans  risques,  à  condition  qu'il  n'y  ait  pas  de 
fautes  de  technique.  Mais  si  les  règles  tracées  ne  sont  pas  rigoureusement 


Fk;.  817  et  3i8.  —  Genu  valgum  très  prononcé  ;  redressement  par  l'ostéotomie  siipra- 
condylienne  ;  membre  avant  et  après  l'opération  (Kirniisson). 

observées,  des  accidents  sont  possibles.  Il  n'y  en  a  pas,  il  est  vrai,  d'exemples 
rapportés  dans  la  littérature.  Mais  nous  avons  connaissance  de  deux  cas  où 
l'artère  poplitée  avait  été  lésée  ;  dans  l'un  d'eux  on  s'aperçut  de  l'accident  et 
l'on  procéda  à  la  ligature  du  vaisseau.  Dans  l'autre,  où  la  plaie  extérieure 
avait  été  immédiatement  suturée,  on  n'en  reconnut  pas  la  lésion,  et  le  malade 
mourut  d'hémorragie. 

Cet  accident  grave  n'est  pas  à  craindre  si,  en  employant  un  ostéotome  à 
angles  légèrement  arrondis  et  mousses,  on  évite  les  échappades  du  côté  du 
creux  poplité,  en  dirigeant  l'instrument  d'arrière  en  avant  au  moment  de 
la  section  de  la  lamelle  postérieure  du  fémur. 

Plus  souvent  on  a  vu  survenir  quelques  phénomènes  d'infection  locale  : 
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ceux-ci  sont  toujours  sérieux  et  ils  doivent  être  évités  à  tout  prix,  puisque  la 
suppuration  du  foyer  opératoire  peut  se  propager  à  l'articulation  du  genou 
et  entraîner  toutes  les  conséquences  de  l'arthrite  suppurée  de  cette  articula- 
tion ;  mais  les  accidents  d'infection  et  la  suppuration  ne  sont  nullement  à 
craindre  quand  on  suit  rigoureusement  les  règles  que  nous  avons  tracées, 
quand  on  s'abstient  de  mettre  le  doigt  dans  la  plaie  et  lorsqu'on  n'y  intro- 
duit que  les  ciseaux  ostéotomes  dont  l'asepsie  peut  être  rigoureusement 
contrôlée. 


FiG.  Sig  et  320.  —  Genu  valgum  excessivement  prononcé;  redressement  par  l'ostéo- 
tomie supra  condylienne  (Kirmissonl  ;  malade  avant  et  après  l'opération.  La  correc- 
tion n'a  été  obtenue  qu'avec  une  coudure  très  prononcée  du  fémur. 

La  consolidation  du  fémur  se  fait  d'ordinaire  très  rapidement,  et  le  terme 
de  45  à  60  jours  que  nous  avons  indiqué  pour  la  suppression  de  l'appareil, 
dépasse  le  temps  nécessaire  à  sa  production  ;  cependant,  on  peut  observer 
des  retards  ;  nous  avons  vu  la  mobilité  des  fragments  persister  plus  de  trois 
mois  dans  un  cas  où  un  chirurgien  avait  pratiqué  une  ostéotomie  bilatérale 
pour  un  double  genu  valgum.  C'est  une  pratique  que  nous  conseillons  d'évi- 
ter ;  il  vaut  mieux  opérer  successivement  et  à  quelques  mois  d'intervalle  les 
deux  genoux,  en  commençant  par  celui  où  la  déviation  est  la  plus  forte,  que 
d'exiger  de  l'organisme  la  réparation  simultanée  de  deux  os  aussi  importants 
que  les  deux  fémurs.  Jamais  nous  n'avons  entendu  dire  qu'un  défaut  de  con- 
solidation etlt  été  la  conséquence  de  l'opération  ;  chez  un  sujet  atteint  d'ostéo- 
malacie  au  début,  sur  lequel  nous  l'avions  pratiquée  par  erreur,  l'ostéoto- 
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mie  supra-condylienne  fut  suivie  d'une  consolidation  régulière,  malgré  l'ap- 
parition de  courbures  osseuses  et  même  de  fractures  spontanées  qui  se  firent 
avant  même  que  l'opéré  fût  guéri. 

Un  peu  d'épanchement  plus  ou  moins  persistant  dans  le  genou  corres- 
pondant, un  certain  degré  de  laxité  de  cette  articulation  ont  été  les  seules 
complications  que  nous  ayons  observées  dans  notre  pratique  ;  nous  avons 
toujours  vu  l'épanchement  se  résorber  et  le  genou  reprendre  sa  solidité  au 
bout  de  quelques  mois,  pendant  lesquels  on  avait  eu  soin  de  faire  porter  à 
l'opéré  une  genouillère  lacée. 

e)  Autres  procédés  opér.\toires.  —  Les  résultats  de  l'ostéotomie  transver- 
sale supra-condylienne  de  Mac  Ewen  sont  tels  qu'ils  doivent  faire  abandon- 
ner toutes  les  autres  opérations  qui  ont  été  proposées  pour  atteindre  le  même 
but. 

Il  suffit  donc  de  signaler,  pour  en  déconseiller  l'emploi,  les  sections  ten- 
dineuses que  l'on  a  fait  porter  sur  le  biceps  (Bonnet),  sur  le  ligament  latéral 
externe  et  le  biceps  (Billroth,  Langenbeck),  les  sections  du  fascia  lata,  de 
toutes  les  parties  molles  du  côté  externe  (Jackson),  qui  sont  non  seulement 
inutiles,  mais  quelquefois  dangereuses. 

Avant  que  Mac  Ewen  eut  réglé  l'ostéotomie  supra-condylienne,  Annan- 
dale  avait  pratiqué  une  résection  cunéiforme  portant  sur  le  condyle  interne 
du  fémur,  résection  destinée  à  diminuer  en  hauteur  ce  condyle  et  à  per- 
mettre le  redressement  de  la  surface  articulaire. 

Ogslon  a  séparé  du  fémur  le  condyle  interne  par  une  section  oblique  faite 
avec  la  scie  cultellaire,  de  façon  à  lui  permettre  de  glisser  sur  le  condyle 
externe  et  de  remonter  au  même  niveau  que  celui-ci. 

Cette  opération  est  difficile  à  exécuter  et  dangereuse,  tant  en  raison  des 
lésions  d'organes  importants  que  la  scie  risque  de  produire,  que  par  les 
chances  possibles  d'infection  de  l'articulation  du  genou. 

Reeves,  en  pratiquant  la  même  opération  au  moyen  du  ciseau,  n'en  a  dimi- 
nué que  dans  de  faibles  proportions  les  inconvénients. 

Chiene  et  Mac  Ewen,  celui-ci  avant  de  pratiquer  l'opération  qui  porte  son 
nom,  avaient  pratiqué  l'ostéotomie  cunéiforme  du  condyle  interne  du  fémur. 
Chiene  et  Mac  Ewen,  de  même  que  Reeves,  ne  sectionnaient  au  ciseau 
qu'une  partie  de  l'épaisseur  du  condyle  et  achevaient  la  séparation  de  celui- 
ci  par  rupture.  On  a  pratiqué  également  des  ostéotomies  portant  sur  le  sque- 
lette de  la  jambe.  Billroth  a  eu  recours  à  l'ostéotomie  linéaire  transversale 
des  lubérosilés  tibiales  ;  Mayer  a  pratiqué  l'ostéotomie  cunéiforme  de  cet 
os  ;  Schede  a  fait  l'ostéotomie  linéaire  du  tibia  et  du  péroné  ;  enfin  Barwell 
a  fait  porter  la  section  du  squelette  à  la  fois  sur  le  plateau  tibial  et  sur  l'extré- 
mité condylienne  du  fémur. 

Toutes  ces  opérations  doivent  être  abandonnées.  L'ostéotomie  du  tibia, 
<iui,  dans  certains  cas  de  genu  valgum  rachitique,  pourrait  sembler  plus  par- 
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ticulièrement  indiquée,  est  une  opération  très  délicate  en  raison  de  l'étendue 
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FiG.  321.  —  Ostéotomie  des  deux  condyles  (Annandale)  (1). 
FiG.  322.  —  Ostéotomie  linéaire  du  condyle  interne  (Ogston). 
FiG.  323.  —  Ostéotomie  incomplète  du  condyle  interne  suivie  de  la  rupture 
de  la  lamelle  inférieure  (Reeves). 
FiG.  324.  —  Ostéotomie  cunéiforme  du  condyle  interne  (Mac  Ewen). 
FiG.  325.  —  Ostéotomie  cunéiforme  oblique  du  condyle  interne  (Chiene). 
FiG.  326.  —  Ostéotomie  supra-condylienne  {Mac  Ewen). 


(1)  Cette  figure  et  les  suivantes  sont  empruntées  au  schéma  de  Hoffa. 
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de  la  seclion  osseuse,  des  lésions  des  tendons  de  la  patte  d'oie,  du  biceps. 


33j  '  33i 


FiG.  327.  —  Osléolomie  linéaire  de  la  diaphyse". fémorale  (Reeves,  Neudôrfer). 
FiG.  328.  —  Osléolomie  linéaire  du  plaleau  libial  Jîillrolhj. 
Fk;.  329.  —  Osléolomie  cunéiforme  du  plaleau  libial  (Mayeri. 
FiG.  33o.  —  Osléolomie  Iransversale  du  plateau  libial  el  du  péroné  (Schede). 
FiG.  33i.  —  Osléolomie  du  fémur  el  du  libia  (Barwcll). 
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du  muscle  poplité,  de  la  proximité  plus  grande  des  vaisseaux  poplités.  En 
outre,  ses  résultats  sont  loin  d'être  satisfaisants  au  point  de  vue  du  redres- 
sement ;  l'un  de  nous  a  dû  récemment  recourir  à  l'ostéotomie  supra-condy- 
lienne  chez  un  sujet  qui  avait  auparavant  subi  sans  bénéfice  l'ostéotomie 
tibiale^ 

Dans  les  cas  où  la  déviation  angulaire  du  genou  est  des  plus  prononcées  et 
où  il  est  probable  que  l'ostéotomie  supra-condylienne,  suivie  de  redresse- 
ment, laissera  par  compensation  une  incurvation  prononcée  et  visible  de 
l'extrémité  inférieure  du  fémur,  Kirmisson  se  demande  s'il  n'yauraitpas  lieu 
de  revenir  à  l'opération  d'Ogston.  Nélaton,  dans  ces  conditions,  y  a  eu  re- 
cours avec  avantage.  C'est  une  ressource  à  laquelle  on  peut  recourir  dans 
le  cas  déterminé  où  le  condyle  interne  du  fémur  est  situé  trop  au-dessous 
du  niveau  du  condyle  externe,  mais  dont  il  faut  se  garder  de  généraliser 
l'emploi,  en  raison  des  risques  beaucoup  plus  grands  et  surtout  des  dan- 
gers l'éels  d'ankylose  auxquels  exposent  les  interventions  portant  sur  l'arti- 
culation du  genou. 
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CHAPITRE  II 


GENU  VALGUM  DES  EXFAIVÏS 


Le  genu  valgum  des  enfants,  qui  se  développe  sous  l'influence  du  rachi- 
tisme, et  dans  lequel  on  observe,  non  pas  surtout  une  inclinaison  de  la  sur- 
face articulaire,  mais  essentiellement  une  incurvation  desdiaphyses  du  fémur 
et  du  tibia  au  voisinage  du  genou,  est  une  affection  susceptible  de  guérir 
spontanément  dans  les  premières  années  de  la  vie. 


§  I.  —  Nécessité  du  traitement  g'énéral. 

La  possibilité  d'une  guérison  spontanée  de  l'alTection  doit  imposer  tout 
d'abord  comme  règle  de  ne  pas  instituer  au  début  de  traitement  opéra- 
toire. 

S'il  s'agit  d'un  jeune  enfant,  de  1  an  et  demi  à  3  ans,  chez  lequel  la 
lésion  a  débuté  depuis  peu  de  temps,  il  faudra  traiter  l'état  général,  faire  du 
massage,  donner  des  bains  salins  trois  fois  par  semaine,  soit  avec  du  sel  de 
cuisine  ordinaire  à  raison  de  i  kilogramme  par  bain,  ou  avec  le  sel  de  Salies- 
de-Béarn,  veiller  à  une  bonne  hygiène,  traiter  la  diarrhée,  surveiller  l'ali- 
mentation, mettre  beaucoup  l'enfant  à  l  air  et,  si  possible,  l'envoyer  à  la 
campagne  ou,  mieux  encore,  au  bord  de  la  mer. 


^2.  —  Traitement  local. 

Le  traitement  local  doit  être  institué  en  même  temps. 

Comme  la  surcharge  du  squelette  jambier  est  la  principale  cause  occa- 
sionnelle de  la  dilTormilé,  il  faut  éviter  le  plus  possible  la  station  debout  et 
la  marche.  Néanmoins,  un  peu  d'exercice  est  nécessaire  aux  petits  rachi- 
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tiques,  aussi  ne  les  condamnera-t-on  pas  au  repos  au  lit  absolu  ;  tout  en  les 
laissant  couchés  le  plus  longtemps  possible,  on  les  lèvera  par  intervalles, 
dans  la  journée,  pour  leur  permettre  la  promenade  et  surtout  la  promenade 
en  voiture. 


A.  —  Redressement  graduel  par  les  manipulations  et  les  appareils.  — 

Dans  l'intervalle  des  heures  oij  on  lève  l'enfant,  comme  il  s'agit  d'un  membre 
malléable,  il  faut  essayer  de  le  redresser  par  l'action  manuelle.  Saisissant 


donc  d'une  main  la  cuisse,  de  l'autre  la  jambe  du  petit  sujet,  on  exerce  sur 
ces  deux  segments  du  membre  une  action  lente  et  méthodique  en  sens 
inverse  de  la  courbure  du  squelette.  Cette  pression  soutenue  donne  une 
légère  correction,  qui,  répétéetous  les  jours,  agit  puissamment  dans  le  sens 
du  redressement. 

Dans  l'intervalle  des  séances  de  redressement,  il  est  bon  de  placer  un  appa- 
reil, qui  peut  consister  simplement  en  une  attelle  de  bois  reposant  par  ses 
deux  extrémités  matelassées  sur  le  grand  trochanter  et  sur  la  région  de  la 
malléole  externe  (fig.  332)  ;  on  fixe  cette  attelle  au  membre  par  des  tours  de 
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bande  de  flanelle  ou  de  crépon  ;  ceux-ci  exercent  au  niveau  du  genou  une 
action  qui  tend  à  le  rapprocher  de  l  atlelle  et  qui,  par  suite,  maintient  le  re- 
dressement et  tend  même  à  l'accentuer  :  tel  est  le  princii)e  de  l'attelle  de 
Kirmisson. 

Cet  appareil  est  appliqué  la  nuit  surtout  ;  le  jour,  il  est  bon  de  laisser  au 

membre  une  certaine  liberté  pour  ne  pas 
entraver  sa  nutrition. 

Plus  tard,  lorsque  le  redressement  a  été 
obtenu  et  qu'on  veut  laisser  marcher  le  sujet, 
il  faut  donner  au  squelette  du  membre  infé- 
rieur, encore  insuffisamment  résistant,  un  appui 
au  moyen  d'uji' appareil  qui  agisse  en  même 
temps  dans  M^sens  du  redressement. 

Ces  appareils  peuvent  être  construits  de 
dilférentes  façons.  Nous  avons  utilisé  avec 
bénéfice  l'appareil  sjàivanl  (fig.  333)  : 

II  se  compose  de  deux  montants  en  acier 
fixés  à  une  semelle,  avec  laquelle  ils  sont 
articulés  de  manière  à  permettre  les  mouve- 
ments de  flexion  et  d'extension  du  pied.  Le 
montant  interne  se  termine,  au  niveau  du 
genou,  par  une  plaque  arrondie,  munie  d'un 
coussin.  Le  montant  extérieur,  qui  se  prolonge 
tout  le  long  de  la  cuisse,  se  termine  en  haut  par 
une  ceinture  rembourrée,  qui  embrasse  la 
circonférence  du  bassin. 

Au  niveau  du  genou,  le  montant  externe 
est  pourvu  d'une  articulation  qui  permet  les 

mouvements  de  flexion.  Il  présente  au  même 
Fig. 335. — Appareil  à  crémoil-        .  .  i  .•      .    i  ■• 

1ère  pour  redressement  du     "i^ea"        autre  articulation  a  charnière,  qui, 

genu  valgum.  par  le  jeu  d'une  vis  dépression  (fig.  33^),  corrige 

l'angle  ouvert  en  dehors  que  la  partie  jambière 
de  l'appareil  fait  avec  sa  partie  fémorale,  et  peut  même  convertir  cet  angle 
en  un  angle  ouvert  en  dedans.  Un  verrou,  placé  au  niveau  de  l'articulation 
du  genou,  permet  de  l'immobiliser  pendant  la  marche. 

Cet  appareil,  étant  appliqué  sur  le  membre  malade,  le  maintieni,  lui 
donne  un  soutien,  tout  en  permettant  la  marche.  En  outre,  en  imprimant  tous 
les  jours  quelques  tours  à  la  vis,  on  redresse  peu  à  peu  l'angle  que  la  jambe 
fait  avecla  cuisse,  de  manière  à  ce  que  la  marche  et  la  station  se  fassent 
dans  la  rectitude  absolue  du  membre. 

Dans  l'appareil  de  Mathieu,  qui  re|)Ose  sur  un  principe  opposé,  le  mon- 
tant interne  se  continue  vers  la  cuisse  comme  le  montant  externe.  Le  mon- 
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tant  interne  est  articulé  au  niveau  du  genou;  le  montant  externe  porte  à 
cette  même  hauteur  une  crémaillère  destinée  à  écarter  le  bas  de  la  jambe  de 
la  cuisse  et,  par  conséquent,  à  obtenir  le  redressement  de  la  jambe;  il  est 
fixé  à  la  bottine  à  l'aide  d'un  étrier  articule  au  niveau  de  la  cheville.  —  Un 
cuissard  et  une  molletière  en  cuir  moulé  et  percé  de  trous  réunissent  les  deux 
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FiG.  336.  —  Attelle  de  H.-O.  Thomas  pour  redrepsement  du  genu  valgum. 
FiG.  337.  —  L'attelle  de  Thomas  fixée  à  la  chaussure. 
FiG.  338.  —  Correction  de  la  déviation  du  genou  par  la  bande  qui  le  rattache  à  l'attelle 

de  Thomas  (Holïa). 

montants  en  cuir,  en  embrassant  la  jambe  et  la  cuisse  de  l'enfant  (fig.  335). 

Ces  appareils  à  articulation  présentent  quelques  inconvénients  inévitables  ; 
ils  sont  relativement  lourds,  gênent  les  mouvements,  et  leur  action  est  sou- 
vent illusoire,  car,  pour  peu  qu'ils  se  déplacent,  celle-ci  ne  s'exerce  plus  dans 
le  sens  voulu  :  ils  rendent  néanmoins  de  réels  services,  mais  leur  prix  élevé 
force  de  recourir  le  plus  souvent  à  des  appareils  plus  simples. 

L'appareil  de  Thomas  est  une  grande  attelle  métallique,  qui  se  place  sur  le 
côté  externe  du  membre,  se  fixant  en  bas  par  une  sorte  de  tourillon  dans  le 
talon  de  la  chaussure,  s'appuyant  par  une  large  plaque  concave  sur  la  région 
trochantérienne  et  présentant  deux  arcs  métalliques,  qui  embrassent  l'un 
la  demi-circonférence  postérieure  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  l'autre 
la  partie  inférieure  de  la  jambe  (fig.  336). 

Ces  deux  arcs  sont  réunis  l'un  à  l'autre  par  une  tige  métallique  verticale 
siégeant  en  arrière,  et  ils  donnent  attache  par  leur  extrémité  à  une  courroie 
qui  se  fixe  solidement  au-devant  du  membre. 
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L'appareil  étant  placé  (fig.  SSy),  on  l'enroule  avec  une  bande  de  flanelle  ou 
de  crépon  dont  les  tours  circulaires  sont  serrés  assez  énergiquement  pour 
rappi'ochor  le  genou  de  l'altelle  et,  par  suite,  pour  redresser  le  membre; 
cette  bande  est  resserrée  tous  les  jours,  et,  graduellement  ainsi,  le  redres- 
sement fait  des  progrès  (tig.  S38). 

Cette  disposition  réalise  d'une  façon  assez  simple  un  bon  appareil  de  ï<ou- 
tien  du  membre  en  même  temps  que  de  redressement. 

Enlin,  dans  la  pratique  des  hôpitaux,  on  est  réduit  à  maintenir  la  réduction 
que  I  on  obtient  par  les  manœuvres  de  re4i'8ssement,  au  moyen  d'appareils 
plâtrés,  exactement  comme  s'il  s'agissait  d'immobiliser  le  membre  dans  la 
rectitude  à  la  suite  de  l'ostéotomie.  Mais  l'immobilisation  dans  un  appareil 
plâtré  circulaire,  beaucoup  plus  prolongée  que  dans  ce  dernier  cas,  porte 
une  atteinte  sérieuse  à  la  nutrition  du  membre;  aussi  donnons-nous  la  pré- 
férence à  l'appareil  composé  d'attelles  plâf'trées,  que  l'on  peut  enlever  de 

temps  en  temps  pour  permettre  les  soins  de 
propreté  et  entretenir  les  mouvements  des 
jointures. 

Lorsque,  par  les  moyens  précédents,  on 
n'arrive  pas  à  un  résultat  suffisant,  on  peut 
appliquer  au  genu  valgum  des  enfants  la 
méthode  de  redressement  par  étapes  de 
Julius  Wolff,  décrite  pour  le  traitement  du 
genu  valgum  des  adolescents. 

Hoffa  insiste  avec  raison  sur  la  nécessité 
de  corriger  la  tendance  à  la  déviation  du 
pied  en  dehors,  qui  coexiste  presque  tou- 
jours avec  le  genu  valgum,  en  faisant  por- 
ter aux  enfants  qui  sont  atteints  de  cette  dé- 
formation une  chaussure  dont  la  semelle  et 
surtout  le  talon  soient  surélevés  au  niveau 
du  bord  interne  du  pied  et  dont  la  pointe  soit 
légèrement  infléchie  en  dedans  (fig.  33 ç))  ;  l'adduction  et  la  rotation  du  pied 
en  dedans  que  déterminent  ces  chaussures,  ont  une  influence  favorable  sur 
la  déviation  angulaire  elle-même  du  genou. 


Fio.  339.  —  Semelles  de  Hoffa 
s'adaptant  à  la  déviation  du 
pied  en  dedans  dans  le  genu 
valgum. 


B.  —  Redressement  brusque.  —  Saint-Germain  et  Vallin  ont  pratiqué  le 
redressement  brusque  sous  chloroforme  en  une  seule  séance,  suivi  de  l'ap- 
plication d'un  appareil  inamovible. 

Il  est  préférable,  chez  les  enfants  rachitiques,  de  recourir  plutôt  aux 
moyens  de  redressement  graduel. 


C.  —  Interventions  opératoires.—  Lorsque  les  moyens  de  redressement 
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précédemment  étudiés,  bien  conduits,  échouent,  on  peut  être  réduit  à 
recourir  aux  interventions  opératoires.  Celles-ci  seront  les  seules  ressources 
dans  les  cas  de  genu  valgum  rachitique  datant  de  la  première  enfance  que 
l'on  observe  chez  l'adolescent  ou  chez  l'adulte,  mais  on  doit  autant  que 
possible  les  éviter  chez  l'enfant. 

Malgré  les  caractères  de  la  déformation,  qui  porte  souvent  autant  et 
même  plus  sur  le  tibia  que  sur  le  fémur,  c'est  encore  à  l'ostéotomie  trans- 
versale supra-condylienne  de  Mac  Ewen  que  l'on  doit  s'adresser,  en  raison 
de  sa  facilité  et  de  son  innocuité  :  les  ostéotomies  du  tibia  sont  des  opéra- 
tions difficiles  à  exécuter  et  dangereuses,  en  raison  des  lésions  tendineuses 
et  vasculaires  auxquelles  elles  exposent.  Mais  quand  il  s'agit  d'un  genu 
valgum  rachitique  invétéré,  la  coexistence  de  déformations  considérables 
de  la  diaphyse  fémorale  et  surtout  de  la  diaphyse  tibiale  peut  contraindre 
le  chirurgien  à  compléter  le  résultat  fourni  par  l'ostéotomie  supra-condy- 
lienne, en  l'associant  à  une  ostéotomie  de  redressement  portant  sur  une 
de  ces  diaphyses,  principalement  sur  la  diaphyse  du  tibia.  C'est  dans  les 
cas  de  ce  genre  que  les  opérations  complexes,  comme  celle  de  Barw^ell  ou 
la  section  de  Reeves,  pourraient  être  indiquées. 


CHAPITRE  III 


TRAITEMENT  DU  GENU  VARUM  ET  DU  GEIVU  RECURVATUM 


Il  est  inutile  d'insister  sur  le  traitement  de  cette  malformation.  On  lui 
applique  les  mêmes  moyens,  les  mêmes  méthodes  que  pour  le  genu 
valgum  ;  on  a  recours  à  des  appareils  analogues,  mais  disposés  en  sens 
inverse,  dans  le  jeune  âge.  Le  traitement  général  dirigé  contre  le  rachitisme 
doit,  avec  les  soins  donnés  à  l'hygiène  du  membre,  occuper  toute  l'attention 
du  médecin  ;  il  faut  soustraire  le  membre  à  l'action  nuisible  du  poids  du 
corps,  en  proscrivant  le  plus  possible  la  marche  et  la  station  debout  et  en 
faisant  porter  des  appareils  de  soutien  et  de  redressement.  On  utilise, 
comme  pour  le  genu  valgum,  les  manipulations  redressantes,  le  redresse- 
ment par  les  appareils  et  le  redressement  par  étapes. 

Enfin,  dans  les  cas  invétérés,  on  a  recours  aux  interventions  opératoires. 

C'est  encore  l'ostéotomie  supra-condylienne  de  Mac  Ewen  qui  est  Topé- 
ration  de  choix  ;  mais  on  en  modifie  le  manuel  en  pratiquant  l'incision  sur 
le  côté  externe  de  la  cuisse,  de  façon  à  faire  la  section  cunéiforme  sur  les 
parties  correspondantes  du  fémur  et  à  obtenir,  après  la  section,  une 
meilleure  adaptation  des  surfaces  osseuses. 

Il  peut  se  présenter  des  cas  où  cette  opération  ne  suffit  pas  à  donner 
une  correction  suffisante  et  où  il  faudra  parfaire  le  redressement  en  prati- 
quant une  ostéotomie  sur  les  diaphyses  du  tibia  et  du  péroné,  au  niveau 
du  point  le  plus  prononcé  de  la  courbure. 

Nous  n'avons  que  peu  de  mots  à  ajouter  concernant  le  traitement  du 
genu  recurvatum,  dillormité  caractérisée  par  I  hyperextension  du  genou 
portée  à  l'extrême,  de  telle  sorte  que,  dans  cette  position,  la  jambe  fasse  avec 
la  cuisse  un  angle  ouvert  en  avant.  Quand  cette  disposition  vicieuse  est  ac- 
quise et  due,  soit  à  l'affaiblissement  paralytique  des  muscles  fléchisseurs  du 
genou,  pelvi-cruraux  et  jumeaux,  soit  à  une  déformation  articulaire  produite 
par  une  arthrite  déformante,  une  arthropathie  tabétiquc  ou  toute  autre  cause 
analogue,  un  appareil  articulé,  limitant  l'extension  du  genou  à  la  situation 
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rectiligne  du  membre,  est  le  seul  moyen  permettant  d'y  remédier,  d'en  atté- 
nuer les  inconvénients  et  de  Tempêcher  de  s'accroître. 

Le  genu  recurvatum  congénital  a  été  pour  Kirmisson  l'objet  d'une  étude 
approfondie  :  pour  cet  auteur,  la  cause  de  cette  malformation  réside  dans 
une  antéflexion  de  l'épiphyse  inférieure  du  genou  sur  la  diaphyse  bien  plus 
que  dans  une  luxation  congénitale  du  tibia  sur  le  fémur  ;  d'où  la  nécessité 
d'agir  pendant  un  temps  très  long  par  le  massage  et  par  le  port  d'appareils 
pour  triompher  des  obstacles  multiples  que  la  déformation  des  os,  la  rétrac- 
tion des  ligaments,  des  tendons,  des  aponévroses,  de  la  peau  elle-même, 
apportent  à  sa  correction.  Pour  y  arriver,  Kirmisson  fait  exécuter  par  un 
aide  une  traction  sur  le  membre,  pendant  que  l'enfant  est  placé  dans  l'anes- 
thésie  ;  lui-même,  avec  ses  deux  mains  entrecroisées  dans  le  creux  poplité,  il 
refoule  d'aA^ant  en  arrière  l'extrémité  supérieure  du  tibia  et  d'arrière  en 
avant  l'extrémité  inférieure  du  fémur  ;  il  parvient  de  la  sorte  à  transformer 
l'attitude  vicieuse  du  genou  en  une  flexion  légère  à  135°  environ . 

Pour  maintenir  le  résultat  obtenu,  il  applique  sur  la  face  antérieure  du 
membre  ainsi  redressé  une  attelle  en  gutta-percha,  et  tous  les  jours,  pendant 
un  mois,  il  procède  à  des  séances  de  massage,  en  augmentant  progressi- 
vement la  flexion  du  genou  jusqu'à  l'amener  à  l'angle  droit. 

En  persévérant  dans  ce  traitement  et  en  le  faisant  continuer  par  les 
parents,  Kirmisson  est  arrivé  à  obtenir  une  correction  durable  et  une 
marche  à  peu  près  satisfaisante  chez  quelques-uns  de  ses  petits  malades. 


CHAPITRE  IV 


TRAITEMENT  DE  QUELQUES  AUTRES  DÉVIATIONS 
RACHITIQUES  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 


Les  plus  iinpoiiantes  des  déviations  rachitiques  du  membre  inférieur 
autres  que  celles  que  nous  venons  d'étudier,  portent  sur  le  squelette  de 
la  jambe. 

Les  déformations  rachiliques  du  squelette  de  la  jambe  sont  les  plus  com- 
munes et  les  plus  fréquentes  :  on  peut  les  améliorer  non  seulement  par  le 
traitement  général,  mais  parle  traitement  chirurgical,  consistant  en  manœu- 
vres de  redressement,  dans  l'emploi  des  appareils  de  soutien  et,  dans  les 
cas  les  plus  graves,  par  l'ostéotomie  des  os  atteints  de  courbures  rachitiques. 

Les  déformations  du  tibia  à  convexité  antérieure,  dites  en  lame  de  sabre, 
ne  présentent  pas  le  même  pronostic  et  les  mêmes  indications  opératoires 
que  les  déformations  latérales.  70  p.  100  de  ces  dernières  guérissent  sponta- 
nément, tandis  que  la  déformation  en  lame  de  sabre  ne  guérit  pour  ainsi 
dire  jamais,  car  elle  est  entretenue  par  la  cause  mécanique  qui  l  a  produite, 
savoir  la  prédominance  des  muscles  postérieurs,  qui  tendent  constam- 
ment à  incurver  la  jambe  en  avant;  aussi  le  malade  guérit-il  de  son  rachi- 
tisme en  éburnant  sa  déformation,  qui  dès  lors  se  trouve  fixée  et  définitive- 
ment constituée. 

Les  inflexions  latérales,  au  contraire,  s'atténuent  et  finissent  souvent  par 
guérir  sous  l'influence  du  repos,  du  régime  et  du  traitement  général  du  ra- 
chitisme. 

Pour  ce  qui  est  des  courbures  antéro-postérieures,  quand  l'enfant,  grûce  au 
traitement  général,  est  sorti  de  la  période  de  cachexie  rachitique,  on  combat 
la  ditlormité  par  des  manœuvres  modelantes  et  par  l'application  d'attelles 
plâtrées  ou  en  gutta-percha,  agissant  dans  le  sens  de  la  correction. 

Si  ces  moyens  de  douceur  échouent,  on  a  comme  ressource  le  redresse- 
ment par  étapes  et  le  redressement  brusque  sous  chloroforme  ;  on  peut 
même  pratiquer  de  véritables  ostéoclasies,  suivies  de  l'application  d'un  appa- 
reil plAtré  maintenant  le  membre  en  bonne  forme. 


TRAITEMENT  DE  QUELQUES  AUTRES  DÉVIATIONS  RACHITIQUES 


Enfin,  chez  les  anciens  lachitiques  qui  présentent  une  déformation  très 
accusée,  on  a  recours  quelquefois  avec  avantage  aux  interventions  san- 
glantes. 

Nous  pensons  avec  Ollier  que  les  opérations  d'ostéotomie  doivent  être 
réservées  pour  les  cas  où  la  déformation  est  définitivement  fixée  par  l'ébur- 
nationdu  tissu  osseux  ;  c'est  dire  que  l'opération  pratiquée  pour  le  redres- 
sement des  courbures  rachitiques  sera  toujours  assez  laborieuse. 

L ostéotomie  longitudinale  d  Ollier  est  le  procédé  auquel  on  recourt 
d'ordinaire  ;  une  seclion  presque  verticale  du  tibia,  pratiquée  au  point  où 
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FiG.  340  et  341.  —  Ostéotomie  longitudinale  pour  redressement  d'une  courbure  rachi- 
tique  du  tibia  ;  glissement  des  surfaces  de  section  pour  allonger  le  membre. 

siège  le  maximum  de  courbure,  permet  de  faire  glisser  les  deux  surfaces  de 
section  l'une  sur  l'autre,  d'allonger  l'os  et  do  le  redresser  tout  à  la  fois  (fig.  34o 
et  341). 

Une  longue  incision,  pratiquée  sur  la  face  interne  du  tibia,  sur  les  extré- 
mités de  laquelle  on  peut  brancher  deux  incisions  transversales  de  manière 
à  la  transformer  en  une  incision  en  H,  donne  accès  jusqu'à  la  surface  de  l'os 
dont  on  dégage  également,  à  la  faveur  de  la  même  incision  et  en  faisant 
glisser  la  peau  sur  les  parties  sous-jacentes,  la  face  externe  et  même  la  face 
postérieure.  Onincise  le  périoste  sur  toute  la  ligne  que  doit  suivre  la  section 
des  os  et  on  détache  avec  la  rugine  les  bords  de  cette  incision  périostique  de 
l'os  sous-jacent  dans  une  étendue  de  quelques  millimètres.  Puis  on  attaque 
l'os  dans  le  plan  que  l'on  a  choisi  pour  en  faire  la  division. 
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S'il  s'agit  d'une  courbure  à  concavité  externe,  on  donne  à  la  section  une 
oljliquité  dirigée  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors;  si  la  courbure  est 
à  concavité  interne,  la  section  doit  être  dirigée  de  bas  en  haut  et  de  dehors 
en  dedans;  enfin,  si  la  courbure  est  antéro-postérieurc,  le  plan  de  section 
transversal  se  dirigera  de  bas  en  haut  presque  directement  ou  légèrement 
d'avant  en  arrière.  Il  faut,  bien  entendu,  toujours  attaquer  l'os  par  sa  con- 
vexité et  le  faire  de  bas  en  haut,  pour  que  le  biseau  du  fragment  supérieur 
recouvre  le  biseau  du  fragment  inférieur. 

La  section  doit  être  amorcée  avec  la  scie  à  volant  ou  avec  une  scie  circu- 
laire quelconque  (juand  on  en  aune  à  sa  disposition,  mais  on  peut  très  bien 
la  pratiquer  avec  une  scie  à  main,  en  faisant  attention  que  l'extrémité  de  la 
scie  ne  vienne  pas  blesser  les  parties  molles  du  côté  externe,  où  elle  pourrait 
atteindre  le  nerf  libial  antérieur  ^t  l'artère  du  même  nom.  Pour  la  même 
raison,  c'est  toujours^  ciseau  et  au  maillet  que  s'achèvera  la  division  du 
tibia.  Pour  obtenir  le  redressement,  il  faut  encore  fracturer  le  péroné  ou, 
s'il  résiste,  le  découvrir  par  une  petite  incision  pratiquée  à  sa  face  externe 
et  le  rompre  d'un  coup  de  ciseau,  ou  bien  encore  le  sectionner  avec  une 
pince  coupante. 

Mais  il  ne  faut  pas  croire  qu'après  la  section  du  squelette  le  redresse- 
ment s'opère  sans  difficulté.  «  Indépendamment,  dit  Ollier,  des  déceptions 
que  peuvent  occasionner  des  tibias  aplatis  et  tortueux  dont  on  n'a  pas  pu  cal- 
culer l'inclinaison  générale  relativement  auxplans  articulaires,  on  éprouveles 
plus  grandes  difficultés  à  mettre  les  deux  segments  dans  la  même  direction. 
Tout  résiste  du  côté  delà  concavité:  les  insertions  fibreusesdes  muscles,  les 
insertionsaponévrotiques,  les  gaines  musculaires,  et  l'on  est  souvent  obligé, 
pourcoapter  les  os,  d'enlever  un  coin  épais  ou  un  fragment  trapézoïdal,  ce 
qui  diminuera  d'autant  la  longueur  du  membre  déjà  raccourci...  D'après 
nous  l'opération  n'est  réellement  simple  que  quand  elle  n'est  pas  nécessaire.» 

Pour  obtenir  la  correction,  il  faut,  dans  les  cas  de  ce  genre,  non  seulement 
achever  la  division  du  périoste,  mais  le  détacher  des  fragments  avec  la  rugine, 
pour  permettre  à  ceux-ci  de  glisser  l'un  sur  l'autre,  libérer  les  extrémités 
osseuses  des  insertions  musculaires  qui  s'y  font  encore,  enfin  faire  la  téno- 
tomie  du  tendon  d'Achille  ([ui,  tendu  comme  une  corde  en  arrière  du  sque- 
lette raccourci,  s'oppose  à  la  fois  à  la  correction  de  la  courbure  et  à  celle 
du  raccourcissement.  Cela  fait,  on  immobilise  le  membre  dans  un  appareil  à 
extension  continue  au  moyen  d'attelles  plâtrées  latérales  qui  le  maintiennent 
dans  la  rectitude,  tandis  qu'avec  des  poids  on  établit  une  traction  suffisante 
sur  le  segment  inférieur  du  membre  au  moyen  de  bandelettes  en  diachylon 
ou  même  d'une  cravate,  ou  mieux  encore  d'un  appareil  ouaté  dont  on 
entoure  le  pied  et  sui' lequel  se  fixent  les  lacs  extenseurs  ;  l'appareil  à  trac- 
tion continue  d'IIennequin  pour  les  fractures  obliques  de  la  jambe  répon- 
drait à  merveille  à  cette  indication. 
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L'ostéotomie  cunéiforme  du  tibia  est  réservée  à  la  correction  des  anté- 
courbures  en  lame  de  sabre  dont  cet  os  est  atteint.  Après  avoir  découvert 
le  tibia  par  une  incision  verticale  courant  sur  son  bord  antérieur,  on  dégage 
la  courbure  des  parties  molles  qui  l'entourent,  on  incise  transversalement 
le  périoste,  que  l'on  refoule  en  haut  et  en  bas  d'une  distance  égale  à  la  lon- 
gueur que  l'on  veut  donner  à  la  base  du  coin  qu'il  s'agit  d'enlever  (fig.  342)  ; 
on  règle  la  direction  des  surfaces  de  section  de  telle  sorte  que,  lorsqu'on  les 
rapproche,  après  la  suppression  du  coin  qui  les  sépare,  la  direction  générale 


Fig.  3/J2.  —  Ostéotomie  cunéiforme  du         Fig.  343.  —  Redressement  du  lil^ia  ob- 
tibia  pour  incurvation  rachitique  ;  re-  tenu  par  la  résection  d'un  coin  osseux 

dressement  de  l'os  après  l'ablation  par  l'ostéotomie  cunéiforme, 

du  coin  osseux. 

de  l'os  soit  verticale  ;  par  conséquent,  on  établit  la  section  supérieure  dans  un 
plan  exactement  horizontal,  perpendiculaire  à  l'axe  général  du  membre,  et 
la  section  inférieure  dans  un  plan  perpendiculaire  à  l'axe  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  membre,  parallèle,  si  l'on  veut,  à  la  direction  du  plateau  tibial 
(fig.  343). 

En  raison  de  l'éburnation  dont  l'os  est  atteint,  c'est  avec  la  scie  plutôt 
qu'avec  le  ciseau  qu'il  convient  d'attaquer  le  tissu  osseux;  on  réserve  le 
second  de  ces  instruments  pour  achever  la  séparation  des  fragments.  Il  est 
souvent  nécessaire  de  revenir  sur  la  section  des  os  et  de  compléter  l'adapta- 
tion des  surfaces  et  le  redressement  du  squelette  en  enlevant  de  nouvelles 
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tranches  osseuses;  aussi  vaut-il  mieux  ne  pratiquer  d'abord  qu'une  résection 
économique,  sauf  à  lui  donner  plus  d'étendue  si  le  résultat  qu'elle  donne 
paraît  insuffisant. 

Le  péroné  est  rompu  ou  coupé  avec  une  cisaille  comme  dans  l'ostéotomie 
longitudinale.  La  correction  d'une  courbure  antéro-postérieure  du  tibia  par 
la  résection  cunéiforme  ne  s'obtient  que  grâce  à  un  raccourcissement  en 
rapport  avec  l'étendue  du  fragment  osseux  que  l'on  résèque.  Peut-être 

pourrait-on  éviter  cet  incon- 
vénient en  recourant  au  pro- 
cédé employé  par  Kruken- 
berg  pour  remédier  à  certains 
cas  de  consolidations  angu- 
laires consécutives  à  des  frac- 
tures de  la  jambe. 

Par  deux  sections  obliques, 
dirigées  d'avant  en  arrière, 
la  supérieure  de  bas  en  haut, 
l'inférieure  de  haut  en  bas,  ce 
chirurgien  a  taillé  dans  le 
tibia  un  coin  à  base  postérieure 
qui  lui  a  permis,  en  exerçant 
une  traction  sur  le  membre, 
de  le  redresser  sans  rien  lui 
faire  perdre  de  sa  longueur. 
C'est  un  procédé  à  double 

FiG.  344.  —  Redressement  du  tibia  par  une  double     osléolomie  oblique,  qui  diffère 
section  oblique  limitant  un   coin  osseux  (Kru-      ,        ,    ,  1     ,  1 
kenberg  d'après  Hoffa).  précédent  non  seulement 

par    la    direction    du  coin 

osseux  que  l'on  détache  du  tibia,  mais  parce  qu  on  se  sert  de  ce  coin  pour 

obtenir  la  consolidation  de  l'os  en  bonne  forme,  au  lieu  de  le  supprimer. 

A  la  suite  de  la  correction  des  courbures  rachitiques  des  os  de  la  jambe,  on 

doit  toujours  se  préoccuper  de  la  situation  du  pied,  vérifier  s'il  ne  se  trouve 

pas  entraîné  dans  une  attitude  telle  que  le  valgus  ou  le  varus,  et  dans  ce 

cas  y  remédier  par  l'application  et  le  port  d'une  chaussure  appropriée. 


ARTICLE  V  - 

TRAITEMENT  DES  ANKYLOSES  DU  GENOU 


Considérations  générales.  —  Dans  les  ankyloses  complètes,  le  rôle  du 
chirurgien  doil  se  borner  à  substituer  une  ankylose  en  bonne  attitude  à  une 
ankylose  en  attitude  vicieuse. 

Même  dans  les  ankyloses  incomplètes,  ce  n'est  que  dans  certains  cas 
déterminés  et  dans  une  faible  mesure  que  nous  sommes  capables  de  rendre 
au  genou  sa  mobilité.  Ici  encore  il  faut,  dans  la  majorité  des  cas,  se  conten- 
ter de  substituer,  à  la  flexion  plus  ou  moins  prononcée  du  membre,  une 
attitude  rectiligne  qui  permette  la  station  et  la  marche  ;  souvent  même,  au 
lieu  de  chercher  à  rendre  à  l'articulation  du  genou  des  mouvements  plus 
étendus,  les  efforts  du  chirurgien  auront  pour  but  de  transformer  une  anky- 
lose incomplète  en  mauvaise  attitude  en  une  ankylose  complète  immobili- 
sant l'articulation  du  genou  dans  une  bonne  position.  Il  est  néanmoins  des 
cas  déterminés  où  l'on  peut  et  oîi  l'on  doit  chercher  à  triompher  des  rai- 
deurs articulaires  et  à  rendre  à  l'articulation  sa  mobilité. 


CHAPITRE  PREMIER 


TRAITEMENTS  AYANT  POUR  BUT  DE  RÉTABLIR  LES 
MOUVEMENTS  DANS  LES  ANRYLOSES  INCOMPLÈTES  DU  GENOU 


§  1"^  —  Ankyloses  tl'orig-inc  traumatique. 

1°  Rétablissement  des  mouvements  par  la  gymnastique  articulaire 
et  la  mécanothérapie.  —  On  peut  observer,  à  la  suite  de  Iraumalismes  di- 
vers du  membre  inférieur,  intéressant  l'articulation  du  genou  et  même  por- 
tant à  distance,  des  ankyloses  incomplètes  qui  ne  cèdent  pas  spontané- 
ment, et  qu'un  traitement  bien  dirigé  peut  arriver  à  guérir. 

Parmi  ces  lésions  traumatiques,  nous  citerons  les  fractures  articulaires 
et  péri-articulaires,  fractures  des  condyles  fémoraux,  fractures  sus-condy- 
liennes  du  fémur  et  surtout  les  fractures  de  la  rotule,  les  entorses  du  genou 
compliquées  d'hémarthrose,  lorsque  celle-ci  n'a  pas  été  évacuée  par  la  ponc- 
tion, les  plaies  articulaires,  etc.  Le  succès  de  ces  tentatives  dépend  en 
grande  partie  de  l'âge  du  sujet. 

Chez  les  jeunes  gens,  même  après  des  traumatismes  articulaires  considé- 
rables, on  peut  voir  se  rétablir  une  mobilité  complète  de  l'articulation  ;  chez 
les  gens  âgés,  au  contraire,  des  traumatismes  relativement  peu  sérieux  lais- 
seront à  leur  suite  des  raideurs  irrémédiables. 

On  lutte  contre  les  raideurs  traumatiques  du  genou  par  le  massage,  par 
des  affleurements,  des  pétrissages  de  la  région,  qui  rendent  de  la  souplesse 
aux  téguments,  aux  aponévroses,  aux  muscles,  qui  donnent  du  jeu  aux 
ligaments  latéraux  de  la  rotule  et  aux  tendons  péri-articulaires. 

On  joint  au  massage  l'hydrothérapie,  principalement  sous  forme  de 
douches  chaudes. 

En  même  temps,  on  procède  à  la  mobilisation  progressive  de  l'arlicula- 
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tion  ;  on  fait  exécuter  des  mouvements  actifs  et  passifs  de  flexion  et  d'exten- 
sion d'une  façon  modérée  et  progressive  ;  les  mouvements  passifs  peuvent 
être  communiqués  parle  masseur  ou  au  moyen  d'appareils. 

L'appareil  le  plus  connu  est  celui  de  Bonnet,  sur  le  modèle  duquel  tous 
les  autres  sont  d'ailleurs  construits  (fig.  345  et  346). 

Il  consiste  en  une  gouttière  formée  de  deux  parties,  fémorale  et  jambière, 
articulées  au  niveau  du  genou,  sur  lesquelles  repose  le  membre.  Deux  mon- 
tants latéraux  reposent  sur  le  sol  et  soutiennent  l'appareil  et  le  membre,  en 
laissant  libre  le  jeu  du  genou.  Au  moyen  d'un  levier  qu'il  manœuvre  avec 
ses  mains,  le  malade  peut  imprimer  des  mouvements  de  flexion  au 
genou  ;  le  membre  est  ramené  automatiquement  dans  l'extension  par  une 
corde  munie  de  poids. 

Dans  les  appareils  mécanothérapiques  construits  suivant  les  indications 
de  Krukenberg,  de  Zander,  de  .MM.  Courlault  et  Vermculeii,  lantôt  le  mou- 
vement est  obtenu  au  moyen  d'un  volant  ou  d'un  moteur  pour  produire  la 
mobilisation  passive  de  la  jointure  ;  tantôt  ce  sont  des  poids  fixés  à  des  tiges 
solidaires  de  l'appareil,  et  auxquels  on  imprime,  avec  le  membre  atteint  de 
raideur  ou  avec  le  membre  opposé,  une  oscillation  calculée  et  limitée  par 
l'appareil  lui-même.  Dans  ces  appareils,  la  mobilisation  est  à  la  fois  active 
et  passive  :  passive,  lorsque  le  membre  suit  les  oscillations  de  l'appareil; 
active,  lorsque  c'est  le  membre  qui  lui  imprime  les  mouvements^en  luttant 
contre  la  résistance  des  contrepoids.  Ces  appareils  sont  en  même  temps 
d'excellents  agents  de  rééducation  musculaire  ;  nous  donnons  ici  la  repro- 
duction des  plus  usités  et  des  plus  utiles  (fig.  347,  34^5  349,  35o).  Lorsque 
les  mouvements  sont  en  partie  rétablis,  il  peut  être  utile  de  recourir  à 
quelques  autres  exercices  qui  favorisent  la  mobilisation  du  genou.  Ce  sont 
les  appareils  mus  par  des  pédales,  tels  que  le  tour  à  tourner  le  bois,  le  velo- 
room  ou  la  bicyclette  orthopédique. 

La  thérapeutique  thermale  est  un  très  utile  adjuvant  de  ces  moyens  thé- 
rapeutiques; nous  sommes  en  France  très  largement  pourvus  de  stations  où 
l'on  peut  envoyer  les  sujets  atteints  de  raideurs  articulaires  pour  compléter 
leur  traitement  ;  parmi  celles-ci  nous  citerons  surtout  Bourbonne-les- 
Bains,  Bourbon,  l'Archambault,  Aix- en-Savoie,  et  en  général  toutes  les 
sources  minérales  qui  agissent  principalement  par  la  température  de  leurs 
eaux. 


2°  Opérations  ayant  pour  but  le  rétablissement  des  mouvements.  — 

11  est  certains  cas  d'ankyloses  incomplètes  du  genou  d'origine  traumatique 
où  l'on  peut  rétablir  les  mouvements  par  une  opération. 

L'ankylose  fémoro-rotulienne  du  genou  est  déterminée  par  la  soudure 
de  la  rotule  au  fémur,  entraînant,  par  l'intermédiaire  |du  ligament  ro- 
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lulien,  la  fixation  plus  ou  moins  complète  des  os  de  la  jambe  dans  1' 
mobilité. 


im- 


FiG.  345.  -  Appareil  de  Bonnet  pour  le  rétablissement  des  mouvements  de  flexion 
et  d'extension  du  genou  (Gaujot). 


Fie.  340.  -  Demi  cercle  gradué  sajustant  à  l'appareil  précèdent,  pour  mesurer 
le  résultat  obtenu  par  les  tentatives  de  mobilisation. 


cas  de  ce  genre,  Ollier  est  arrivé  à  obtenir  la  mobilisation  do  la 
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rotule  et  conséquemment  du  genou  par  une  ostéotomie.  Sur  le  côté  externe 
du  genou,  il  fit  une  incision  juste  assez  grande  pour  livrer  passage  à  un 
ostéotome  ;  le  tranchant  de  celui-ci  étant  conduit  jusqu'au  contact  de  la 
soudure,  d'un  coup  de  maillet,  suivi  d'un  mouvement  de  bascule  du  ciseau, 
la  rotule  put  être  séparée  du  fémur.  Mais  il  fallait  éviter  la  production,  par 


FiG.  347.  —  Appareil  Zander.  Extension  active  alternative  des  genoux.  Rééducation 
musculaire  et  mobilisation  articulaire. 


le  fait  du  travail  de  réparation,  d'une  nouvelle  soudure  ;  OUier  plaça  la 
jambe  en  flexion  sur  la  cuisse  pour  amener  la  surface  avivée  de  la  rotule  au 
contact  de  la  partie  saine  des  cartilages  condyliens.  Au  bout  de  quelques 
jours  d'immobilisation  dans  cette  situation,  on  commença  à  imprimer  des 
mouvements  au  genou  ;  le  résultat  fut  satisfaisant. 

Dans  un  cas  analogue  encore,  Ollier  fit  céder  la  soudure  fémoro-rotulienne 
par  une  sorte  d'ostéoclasie  :  plaçant  sur  le  côté  interne  de  la  rotule  un  tam- 
pon de  linge,  il  put,  d'un  coup  de  marteau  violemment  appliqué  sur  ce  tam- 
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pon,  rompre  les  jetées  osseuses  qui  réunissaient  la  rotule  aux  condyles  fémo- 
raux et  obtenir  la  libération  de  l'ankylose. 

Certes,  à  la  suite  d'interventions  de  cet  ordre,  un  retour  partiel  ou  même 
complet  des  raideurs  est  toujours  à  craindre  :  mais  l'opération  en  question 


FiG.  348.  —  Appareil  Zander.  Extension  active  du  genou.  Rééducation  musculaire 

et  mobilisation  articulaire. 


peut  être  efficace,  elle  n'est  pas  grave  ;  elle  doit  donc  être  tentée.  C'est  à 
ïosléotomie  fémoro-rotulienne  d'Ollier,  dont  l'action  est  plus  certaine  et 
moins  brutale,  que  nous  donnerions  la  préférence. 

Cramer  a  présenté  au  Congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie,  en 
1901,  un  cas  de  ce  genre  oîi  il  avait  complété  l'ostéotomie  fémoro-rotulienne 
par  l'interposition  d'un  lambeau  musculaire  emprunté  au  vaste  interne  du 
triceps  entre  les  surfaces  osseuses  libérées  de  la  rotule  et  des  condyles  fémo- 
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raux.  La  mobilité  articulaire,  récupérée  par  ce  procédé  se  maintenait  encore 
au  bout  de  six  mois. 


I  2.  —  Raideurs  consécutives  aux  arthrites  infectieuses. 

Il  est  permis  de  chercher  à  rendre  ses  mouvements  au  genou  incomplète- 
ment ankvlosé  à  la  suite  d'un  certain  nombre  d'arthrites  infectieuses  rhu- 


FiG.  349.  —  Appareil  Zander.  Combinaison  du  levier  et  du  balancier. 
Mouvements  actifs  :  a,  flexion  active  de  la  jambe;  b,  extension  active  de  la  jambe. 
Effet  :  rééducation  musculaire. 
Mouvement  passif  :  balancement  de  la  jambe. 
Efl'et  :  mobilisation  articulaire. 


malismales,  blennorragiques,  grippales,  suppurées  en  général  ;  seules,  les 
ankyloses  consécutives  aux  tumeurs  blanches  doivent  toujours  être  respec- 
tées. Mais  dans  les  cas  eux-mêmes  où  cette  mobilisation  des  raideurs  articu- 
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laires  est  permise  et  où  elle  doit  être  recherchée,  il  ne  faut  pas  se  faire  d'il- 
lusion sur  son  résultat  qui,  trop  souvent,  est  absolument  négatif.  A  la  suite 
des  arthrites  blennorragiques,  de  certaines  arthrites  rhumatismales,  d'ar- 
thrites suppurées  puerpérales,  grippales  ou  autres,  quand  tous  les  phéno- 
mènes inflammatoires  sont  éteints,  il  reste  parfois  un  certain  degré  de 


FiG.  35o.  —  Bicyclette  'orthopédique  ;  appareil  Courtault  et  Vermeulen.  Mouve- 
ment par  force  centrifuge.  Mobilisation  passive  des  hanches  et  des  genoux.  L'am- 
plitude du  mouvement  est  réglée  séparément  pour  chaque  jambe. 

mobilité  du  genou  qu'il  semble  devoir  être  facile  d'augmenter  ou,  tout  au 
moins,  de  conserver;  et  cependant,  malgré  les  soins  les  mieux  conduits,  l'an- 
kylose  se  complète  peu  à  peu  ;  mais  comme  celte  évolution  vers  l'ankylose 
finale  n'est  pas  une  règle  absolue,  il  n'est  pas  moins  indiqué  de  chercher  à 
conserver  et  à  accroître  par  tous  les  moyens  possibles  les  mouvements  qui 
existent  encore. 

Pour  amener  à  résolution  les  restes  de  l'inflammation  qui  a  déterminé 
l'ankylose,  il  sera  bon  de  recourir  à  un  traitement  thermal  particulièrement 
actif.  Les  boues  chaudes  de  Dax,  de  Saint-Amand,  deCarlsbad,  de  Marienbad, 
1  es  bains  de  sable  de  Lavey  ont,  à  cet  égard,  une  efficacité  toute  particulière  ; 
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on  peut  les  prescrire  à  toutes  les  périodes  du  traitement,  principalement 
lorsque  Tankylose  incomplète  a  été  la  conséquence  d'une  arthrite  rhumatis- 
male. 

Les  tentatives  de  mobilisation  sont  conduites  méthodiquement  d'après  les 
règles  déjà  tracées,  avec  beaucoup  de  mesure,  pour  ne  pas  déterminer  une 
réaction  trop  violente,  mais  en  cherchant  à  gagner  un  peu,  à  augmenter 
petit  à  petit  l'amplitude  des  mouvements  ;  on  laisse  ensuite  le  malade  au 
repos  pendant  quelques  jours,  puis  on  procède  à  de  nouvelles  tenta- 
tives. 

De  tous  les  genres  de  mobilisation,  le  plus  efficace  est  celui  que  le  ma- 
lade pratique  lui-même  en  exerçant  les  mouvements  actifs  dont  l'articula- 
tion enroidie  est  encore  douée  par  la  contraction  des  muscles  qui  la  desser- 
vent. Ces  séances  de  mobilisation  active,  complétées  par  le  massage  et  par 
l'électrisation  des  masses  musculaires,  peuvent  être  associées  avec  profit  à 
l'emploi  des  appareils  mécanothérapiques  que  nous  avons  décrits  (fig.  347 
et  348). 

Bien  souvent  ces  tentatives  échouent  complètement  :  elles  sont  suivies 
d'une  réaction  inflammatoire  qui  oblige  à  les  arrêter  ;  et,  quand  on  veut  les 
reprendre,  on  constate  que,  loin  d'avoir  gagné,  le  genou  a  perdu  'de  sa 
mobilité. 

Dans  les  arthrites  infectieuses  où  il  n'y  a  pas  lieu  de  redouter  le  réveil  de 
la  diathèse  et  l'éclosion  d'une  nouvelle  poussée,  comme  ce  serait  le  cas  s'il 
s'agissait  de  tuberculose,  on  peut  essayer  de  la  rupture  des  adhérences  sous 
chloroforme. 

La  cuisse  étant  solidement  fixée,  on  imprime  des  mouvements  de  flexion 
brusque  à  la  jambe  ;  la  sensation  de  résistance  vaincue,  l'augmentation  de 
l'angle  que  peut  faire  la  jambe  avec  la  cuisse  et  l'amplitude  plus  grande  des 
mouvements  qui  sont  immédiatement  possibles,  s'accompagnent  de  craque- 
ments plus  ou  moins  gros  et  multipliés  qui  annoncent  qu'un  certain  nombre 
des  adhérences  articulaires  ou  péri-articulaires  a  cédé.  Ces  craquements  sont 
quelquefois  tellement  violents  que  l'on  peut  croire  qu'une  fracture  s'est  pro- 
duite; puis  le  membre  est  replacé  dans  une  gouttière.  Des  douleurs  vives, 
le  gonflement  du  genou,  persistant  plusieurs  jours,  témoignent  de  l'impor- 
tance des  ruptures  qui  se  sont  produites  dans  l'ankylose. 

Mais,  quand  cette  période  inflammatoire  s'est  éteinte  et  que  les  dou- 
leurs ont  disparu,  on  constate,  lorsqu'on  sort  le  membre  de  la  goultière, 
que  l'on  n'a  rien  gagné;  les  adhérences  se  sont  reproduites,  et  l'on  se 
trouve  en  présence  d'une  ankylose  aussi  serrée  et  même  plus  étroite 
qu'avant  l'intervention.  Cet  insuccès  de  la  mobilisation  brusque  est 
presque  la  règle  quand  il  s'agit  de  raideurs  consécutives  à  une  arthrite 
blennorragique. 

Malgré  ces  échecs,  on  ne  saurait  renoncer  à  ces  tentatives  qui  donnent  de 
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temps  à  autre  quelques  heureux  résultats  dans  des  cas  qu'il  est  impossible 
à  l'avance  de  distinguer  des  autres. 


I  3.  —  Raideurs  et  ankyloses  incomplètes  par  contracture 

musculaire. 


Lorsque  Tankyk  .^e  incomplète  du  genou  est  déterminée  par  une  contrac- 
ture, comme  dans  la  paralysie  infantile,  où,  le  quadriceps  étant  paralysé,  le 
biceps,  le  demi-tendineux,  le  demi-membraneux,  le  droit  interne,  maintien- 
nent le  genou  en  (lexion  de  plus  en  plus  complète  et  permanente,  il  est  pos- 
sible de  remédier  à  l'afleclion  par  des  opérations  portant  sur  les  tendons  et 
sur  les  muscles. 

On  pourrait  arriver  h  redresser  le  membre  par  une  section  des  muscles 
contracturés  ;  en  le  faisant  on  risquerait  de  substituer  à  l'immobilité  dans  la 
flexion  une  articulation  flottante  qui  pourrait  être  plus  gênante  encore,  aussi 
a-t-on  cherché  à  rendre  son  action  à  l'appareil  tricipital  par  des  transplan- 
tations tendineuses  et  musculaires.  Vulpius,  puis  Hoffa  ont  découvert  Tex- 
Irémilé  inférieure  du  couturier,  l'ont  isolée,  sectionnée,  transportée  en  avant 
et  suturée  au  côté  interne  du  tendon  rotulien.  Le  couturier  devenait  ainsi  un 
muscle  extenseur  de  la  jambe,  capable  de  suppléer  jusqu'à  un  cerlam  point 
au  triceps  paralysé. 

Lange  a  fait  une  opération  analogue,  en  se  servant  du  biceps  et  du  demi- 
tendineux,  et  il  aurait  obtenu  un  très  bon  résultat  de  celte  transplantation 
tendineuse. 

Cari  Bruns  est  allé  plus  loin  encore,  et  il  a  eu  recours  aux  transplanlalions 
tendine\ises  pour  remédier  aux  flexions  permanentes  qui,  dans  la  tumeur 
blanche  du  genou,  sont  la  conséquence  de  la  contraction,  puis  de  la  rétrac- 
tion des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse.  Bruns  isole  donc  le  biceps  et  le 
demi-tendineux,  et  il  les  suture  au  tendon  du  quadriceps  ;  la  contracture  des 
muscles  postérieurs  agirait  alors  dans  le  sens  de  l'extension  ;  le  chirurgien 
relate  deux  cas  où  celte  opération  aurait  été  suivie  d'une  correction  de  l'alti- 
tude vicieuse.  Nous  ne  pouvons  partager  son  enthousiasme,  et  cette  applica- 
tion de  la  méthode  des  transplantations  tendineuses  nous  paraît  prêter  à 
plus  d'une  objection.  Elle  nous  semble  inutile  dans  les  cas  récents  d'ar- 
thrite du  genou  avec  flexion  permanente  due  à  la  contracture  abarticu- 
laire;  c'est  contre  l'arthrite  elle-même  que  dans  ce  cas  doivent  être  dirigés 
tous  les  efforts  ;  et  l'attilude  vicieuse,  si  elle  existe,  ne  réclame  encore 
qu'une  rectification  maintenue  par  des  appareils  appropriés. 


ROIDEURS  PAR  CICATRICES 


Plus  lard,  quand  la  flexion  du  genou  esl  devenue  permanente,  c'est  à  la 
rétraction  des  muscles  d'abord  conlracturés  qu'elle  est  due  ;  et  il  ne  servirait 
plus  de  rien  de  vouloir  transplanter  les  tendons  de  ces  muscles,  à  la  fois  ré- 
tractés et  atteints  de  dégénérescence  fibreuse,  pour  les  transformer  en  agents 
actifs  d'extension.  Il  nous  semble  que  si,  dans  les  cas  de  ce  genre,  Bruns  a 
obtenu  une  amélioration  par  son  procédé,  c'est  moins  en  restituant  à  l'ap- 
pareil extenseur  son  activité,  qu'en  diminuant  l'action  des  fléchisseurs  par 
une  véritable  ténotomie. 


I  4.  —  Ankyloses  incomplètes  par  cicatrices  vicieuses. 

Le  genou  est  assez  souvent  maintenu  dans  une  flexion  permanente,  com- 
plète ou  incomplète,  par  les  brides  cicatricielles  qui  résultent  d'une  vaste 
perte  de  substance  créée  par  une  brûlure;  même  lorsque  cette  perle  de  sub- 
stance est  circulaire,  c'estdu  côté  du  creux  poplité  surtout  que  la  rétraction 
se  fait  sentir,  en  attirant  la  peau  des  régions  voisines  vers  la  face  postérieure 
de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  et  en  rendant  ainsi  l'extension  du  genou  im- 
possible. 

Il  suffit  en  pareil  cas  de  supprimer  la  cicatrice  dans  toute  son  étendue  et 
de  la  remplacer  par  de  la  peau  saine  pour  obtenir  la  guérison.  Le  traite- 
ment de  ces  flexions  permanentes  du  genou  consistera  donc  dans  la  trans- 
plantation par  la  méthode  italienne  de  lambeaux  de  peau  saine,  empruntés 
au  membre  du  côté  opposé. 

Mais  quand  la  rétraction  cicatricielle  est  ancienne,  les  parties  profondes 
se  sont  adaptées  à  l'attitude  vicieuse  qu'il  s'agit  de  corriger,  les  tendons 
du  creux  poplité,  les  ligaments  eux-mêmes  du  côté  de  la  flexion  se  sont 
raccourcis,  et  il  est  nécessaire,  pour  obtenir  la  rectitude  du  membre,  et 
avant  de  réparer  la  perle  de  substance  par  l'application  de  lambeaux,  de  pra- 
tiquer la  ténotomie  des  tendons  rétractés  et  de  compléter  l'extension  par  un 
redressement  brusque. 

Appréciation  des  divers  procédés  de  mobilisation  des  raideurs  du 
genou.  —  Ces  procédés  ne  s'appliquent  qu'à  un  nombre  de  cas  très  limité; 
même  dans  ceux  où  l'on  doit  rechercher  la  mobilisation,  le  traitement 
échoue  le  plus  souvent.  Ce  n'est  guère  que  dans  les  arthrites  Iraumatiques, 
ou  dans  les  flexions  dues  à  une  cicatrice  vicieuse  ,  que  l'on  obtient  des  résul- 
tats favorables.  Dans  les  arthrites  infectieuses  d'origrne  blennorragique 
et  encore  plus  dans  les  arthrites  suppurées  l'échec  esl  à  peu  près  la  règle. 


APPRÉCIATION  DES  DIVERS  PROCÉDÉS 


Dans  l'immense  majorité  des  cas,  qu'il  agisse  d'une  ankylose  pai-lielle  ou 
complète,  on  ne  peut  chercher  à  rendre  à  l'articulation  sa  mobilité,  et  l'on 
doit  se  borner  à  transformer  une  ankylose  vicieuse  en  ankylose  en  bonne 
situation. 


CHAPITRE  II 


PROCÉDÉS  AYANT  POUR  BUT  LE  REDRESSEMENT  DES  ANRY- 
LOSES  COMPLÈTES  OU  INCOMPLÈTES  DU  GENOU  DANS  UNE 
ATTITUDE  VICIEUSE 


Dans  la  plupart  des  cas,  le  bul  du  chirurgien  doit  être  de  substituer  à  la 
position  défectueuse  du  membre  en  flexion  une  attitude  également  fixe, 
mais  plus  favorable  à  Taccomplissement  des  fonctions,  en  mettant  le  genou 
dans  l'extension. 

Quand  il  s'agit  d'une  ankylose  osseuse,  ce  redressement  ne  peut  être 
obtenu  que  par  des  interventions  sanglantes,  dont  la  seule  usitée  aujourd'hui 
est  la  résection  orthopédique  du  genou. 

Quand  il  s'agit  d'une  ankylose  fibreuse  et  surtout  d'une  ankylose  incom- 
plète, on  peut  avoir  recours  soit  au  redressement  brusque,  soit  au  redres- 
sement général  et  progressif. 


A.  —  Redressement  des  ankyloses  incomplètes  du  genou. 
§  1.  — Redressement  brusque  —  Redressement  manuel. 

Supposons  une  ankylose  en  demi-flexion  :  le  sujet  étant  en  résolution  chlo- 
roformique  complète,  le  chirurgien  saisit  d'une  main  l'extrémité  inférieure 
de  la  jambe,  de  l'autre  il  appuie  à  plat  sur  la  partie  inférieure  de  la  cuisse, 
et,  exerçant  une  pesée  d'une  main  et  une  traction  de  l'autre,  il  cherche  à 
réduire  l'angle  formé  par  les  deux  segments  du  membre.  Ce  redressement 
ne  se  fait  pas  d'habitude  d'un  seul  coup.  Il  faut  s'y  reprendre  à  plusieurs 
reprises,  ramener  brusquement  la  jambe  dans  la  flexion  complète,  de  façon 
à  rompre  les  adhérences,  comme  si  l'on  voulait  rendre  au  genou  sa  mobi- 
lité, mais  en  prononçant  surtout  ces  mouvements  dans  le  sens  de  l'extension. 
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Quand  par  ces  pressions,  ces  tractions,  ces  alternatives  de  flexion  brusque 
et  d'extension,  permettant  de  rompre  les  moyens  d'union  accidentels  qui 
maintiennent  les  surfaces  articulaires  dans  la  position  vicieuse,  ou  est 
arrivé  à  replacer  la  jambe  dans  le  prolongement  de  l'axe  de  la  cuisse,  on 
immobilise  le  membre  inférieur  dans  un  appareil  plâtré,  qui  doit  comprendre 
en  même  temps  la  hanche,  la  ceinture  pelvienne  et  le  pied. 


§  2.  3-  Redressement  instrumental. 

Les  tentatives  de  redressement  faites  moyennant  l'utilisation  des  seules 
forces  du  chirurgien,  ne  réussissent  pas  toujours;  aussi  a-t-on  substitué  à 
cette  manière  de  faire  l'emploi  des  appareils  et  des  machines. 

Un  des  premiers  fut  la  machine  de  Louvrier  qui  fut  l'objet  des  cri- 


FiG.  35i.  —  Appareil  de  Bradford,  modifié  par  Goldtlnvait,  pour  le  redressement  forcé 
des  ankyloses  du  genou  (Holïa). 

tiques  de  Bérard  dans  le  rapport  que  ce  chirurgien  présenta  en  1841  sur 
l'emploi  de  cet  appareil.  Parmi  ceux  que  l'on  a  construits  dans  le  but  d'ob- 
tenir la  mobilisation  brusque  du  genou,  signalons  celui  qui  a  été  imaginé 
par  Bradford  et  légèrement  modifié  par  Goldtlnvait  (fig.  35i). 

Le  membre  inférieur  est  placé  entre  deux  grandes  tiges  métalliques  qui 
sont  fixées  par  des  courroies  à  la  jambe  et  qui  sont  réunies  à  la  plante  du 
pied  par  une  forte  poignée.  Une  sangle  passe  sur  la  face  dorsale  du  genou, 
formant  sur  les  condyles  fémoraux  une  sorte  de  calotte  ;  une  autre  sangle 
embrasse  dans  le  jarret  les  lubérosités  libiales.  Lorsque,  saisissant  l'appa- 
reil par  la  poignée,  on  cherche  à  relever  l'extrémité  inférieure  de  l'appareil, 
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la  sangle  dorsale  appuie  sur  le  fémur,  la  sangle  postérieure  sur  le  tibia,  et 
Ton  exerce  ainsi,  avec  une  force  qui  peut  être  très  considérable,  une  action 
tendant  à  redresser  le  membre. 

Cet  appareil,  parles  pressions  opposées  qu'il  exerce  sur  les  extrémités  des 
os  de  la  jambe  et  de  la  cuisse,  s'oppose  mieux  que  la  plupart  des  autres  aux 
subluxations  du  tibia  sur  le  fémur,  que  nous  verrons  être  l'un  des  dangers 
du  redressement  brusque  des  ankyloses  du  genou,  et  il  nous  paraît  devoir 
être  préféré  à  la  machine  de  Gross,  dont  l'emploi  est  pourtant  recommandé 
par  Hofîa  (fig.  352  et  353). 


'niiillililililiiiillJ 


FiG.  H52.  —  Appareil  de  Gross  pour  le  redressement  des  ankyloses  du  genou  :  a,  tige 
métallique  sur  laquelle  deux  supports  garnis  de  coussins  d,  destinés  à  fixer  la  cuisse 
et  la  jambe,  supportés  par  des  tiges  métalliques  c,  peuvent  se  fixer  au  moyen  de 
vis  b  à  des  distances  variables  de  la  vis  e,  qui  exerce  sur  le  genou  une  traction 
dans  le  sens  du  redressement  au  moyen  des  lacs  g,  qui  se  rattachent  à  l'extrémité/! 
de  la  vis  e  ;  f,  poignée  de  la  vis. 

Cet  appareil  est  formé  d'une  forte  barre  horizontale  en  acier,  sur  laquelle 
se  branchent  deux  supports  verticaux  terminés  par  des  arcs  métalliques 
rembourrés,  présentant  leur  concavité  transversalement,  de  manière  à  pou- 
voir supporter  la  partie  postérieure  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  qu'on  y  tixe 
avec  des  courroies.  Entre  ces  deux  supports,  la  barre  horizontale  présente 
un  trou  fileté  que  traverse  une  longue  vis  pourvue  d'une  poignée  solide  ; 
l'extrémité  supérieure  de  cette  vis  est  rattachée  à  une  sangle  qui  embrasse 
la  partie  antérieure  du  genou.  En  imprimant  à  la  vis  un  nombre  de  tours 
suffisant,  on  attire  le  genou  vers  la  barre  horizontale,  tandis  que  la  jambe 
et  la  cuisse  sont  fixés  par  les  arcs  métalliques  sur  lesquels  elles  reposent; 
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on  produit  donc  le  redressement  du  genou  avec  une  force  à  laquelle  rien  ne 
peut  résister. 

L'emploi  des  machines  de  cette  espèce  expose  à  de  véritables  dangers;  ce 
sont  les  mômes  que  ceux  qu'on  observe  dans  le  redressement  manuel  des 
ankyloses,  mais  bien  plus  grands  encore,  en  raison  de  la  force  aveugle 
avec  laquelle  on  agit.  Dans  les  ankyloses  du  genou,  un  certain  nombre 
d'obstacles  analomiques  s'opposent  au  redressement,  tant  du  côté  des  parties 
molles  que  du  côté  du  squelette.  Nous  rappelons  les  rétractions  des  liga- 
ments postérieurs  et  latéraux  du  genou,  celles  des  muscles  et  des  tendons 
poplités,  la  transformation  fibreuse  du  tissu  cellulaire  du  creux  poplité,  le 


FiG.  353.  —  Le  meml)re,  redressé  par  la  vis  de  l'appareil  de  Gross,  est  fixé  dans  un 

appareil  plâtré. 

raccourcissement  qu'ont  subi  les  vaisseaux  poplités,  englobés  dans  ce  tissu 
conjonctif,  modifié  et  adhérent,  enfin  la  tension  de  la  peau  elle-même  (|ui  a 
perdu  sa  souplesse  et  son  extensibilité.  On  conçoit  les  désordres  que  l'élon- 
gation  de  ces  parties  est  capable  de  produire,  lorsqu'elle  s'elïectue  dans 
un  temps  très  court  et  par  le  fait  d'une  action  mécanique  qui  ne  peut  être 
suffisamment  réglée. 

Les  altérations  qu'a  subies  la  forme  des  condyles  fémoraux  et  des  tubéro- 
silés  tibiales  ajoutent  des  obstacles  plus  sérieux  encore  à  l'extension  ;  on  con- 
naît cette  sorte  d'hypertrophie  des  condyles,  qui  semblent  s'allonger  en 
même  temps  ({u'ils  s'aplatissent  d'avant  en  arrière;  pour  ramener  le  membre 
à  l'extension,  il  faut  faire  repasser  l'extrémité  saillante  des  condyles  dans 
l'espace  limité  par  les  ligaments  latéraux  et  par  les  tubérosit('s  tibiales, 
espace  trop  étroit  pour  leur  donner  passage;  lorsqu'on  veut  triompher  de  la 
résistance  opposée  au  redressement  du  genou  par  celte  disproportion  des 
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parties,  on  s'expose  à  rompre  les  ligaments  latéraux  et  postérieurs  ou  à  arra- 
cher leurs  insertions;  si  ces  ligaments  résistent,  la  partie  antérieure  des 
tubérosités  tibiales  s'arc-boutant  contre  la  partie  postérieure  des  condyles, 
ou  bien  l'on  voit  la  subluxation  du  tibia  en  arrière  se  transformer  en  une 
luxation  complète,  ou  l'on  écrase  les  surfaces  osseuses  les  unes  contre  les 
autres  (voir  fig.  368);  ce  sont  ces  graves  lésions  du  squelette  qu'ont  permis 
de  constater  les  expériences  de  Lejars.  en  montrant  les  lésions  gi'aves  que 
détermine  le  redressement  violent  d'une  ankylose  même  partielle,  lorsque 
celle-ci  s'accompagne  des  modifications  anatomiques  que  nous  venons  de 
mentionner. 

Sans  rappeler  ici  la  casuistique  bien  connue  de  ces  accidents,  rappelons 
la  rupture  de  l'artère  poplilée,  suivie  de  gangrène  du  membre.  L'ulcération 
de  l'artère  a  été  déterminée  par  la  compression  qu'exerçait  sur  elle  le 
tibia,  faisant  saillie  dans  le  creux  poplilé  (Poinsot),  d'où  la  production  d'une 
hémorragie  interstitielle  diffuse  et  la  mort.  Friedberg  a  vu  plusieurs  cas  de 
phlébite  avec  embolie  mortelle;  Holl  a  observé  la  rupture  du  sciatique  avec 
paralysie  de  la  jambe  et  du  pied. 

A  côté  de  ces  véritables  calamités,  il  faut  placer  des  accidents  beaucoup 
moins  graves  mais  plus  fréquents. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit  tout  à  l'heure,  le  plus  commun  est  la  transfor- 
mation en  une  luxation  complète  en  arrière  de  la  luxation  incomplète  que, 
dans  les  ankyloses  consécutives  aux  tumeurs  blanches  surtout,  les  tubérosi- 
tés tibiales  ont  subie  sur  les  condyles  fémoraux.  La  production  de  ce  dépla 
cément  s'observe  si  souvent  dans  les  tentatives  de  redressement  bruscjua  du 
genou  qu'il  faut,  dans  tous  les  cas  où  l'on  tente  ce  redressement,  l'avoir 
présent  à  l'esprit  et  prendre  les  mesures  nécessaires  pour  l'éviter.  On  com- 
mence donc  par  s'assurer  qu'aucun  obstacle  invincible  ns  s'oppose  à  ce  que 
le  tibia  soit  rélabH  dans  son  extension  normale  sur  le  fémur,  qu'il  n'existe 
pas  entre  les  extrémités  articulaires  une  disproportion  trop  accusée  et  que 
le  déplacement  des  tubérosités  tibiales  en  arrière  et  en  dehors  ne  passe  pas 
les  limites  qui  en  permettent  la  réduction.  Pour  effectuer  celle-ci,  le  chirur- 
gien, après  avoir  fait  saisir  à  un  aide  le  membre  par  le  pied,  place  l'une  de  ses 
mains  sur  la  partie  inférieure  des  condyles  fémoraux  sur  laquelle  il  appuie 
fortement  d'avant  en  arrière,  tandis  que  de  son  autre  main,  engagée  sous  les 
tubérosités  tibiales  dans  le  creux  poplité,  il  attire  celles-ci  en  avant  ;  faisant 
alors  exercer  par  son  aide  une  traction  énergique  sur  le  pied,  pendant  que 
le  genou  se  redresse,  il  surveille  la  progression  des  tubérosités  tibiales  sur 
les  condyles  fémoraux,  il  s'oppose  à  ce  qu'elles  basculent  et  se  portent  en 
arrière,  en  maintenant  les  extrémités  articulaires  dans  leurs  rapports  nor- 
maux par  les  pressions  opposées  que  les  mains  exercent  sur  elles  (fig.  354). 
On  peut  même,  s'il  est  nécessaire  d'employer  plus  de  force,  attirer  l'extré- 
mité supérieure  du  tibia  en  avant,  en  passant  dans  le  creux  poplité  une  cra- 
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vale  que  le  chirurgien  noue  autour  de  son  cou,  ses  deux  mains  étant  libres 
pour  repousser  le  fémur  en  arrière. 

Par  ces  moyens  l'on  peut  éviter  de  produire  ou  de  compléter  une  luxation 
des  tubérosités  tibiales  en  arrière  des  condyles  :  on  n'empêche  pas  toujours 
des  ruptures  ligamenteuses,  des  écrasements  plus  ou  moins  étendus  des 
surfaces  articulaires,  une  sorte  d'entorse  complexe  de  se  produire.  On  con- 
çoit les  dangers  dont  ces  lésions  presque  inévitables  peuvent  être  la  cause, 
quand  on  agit  sur  une  articulation  qui  a  ét(''  récemment  encore  le  siège 


Fk;.  35'|.  —  lUNiresscmciil  d'une  ankylose  incomplète  da  genou  avec  subluxation  com- 
mençante du  tiljia  en  arrière  par  la  traction  combinée  avec  des  |>ressions  opposées 
pour  éviter  la  luxation  en  arrière. 

d'une  évolution  pathologique,  que  toute  action  mécanique  violente  peut  ré- 
veiller. 

Le  redressement  ayant  été  obtenu,  on  immobilise  le  membre  dans  un  bon 
appareil  plâtré.  Pour  (jue  l'immobilisation  soit  satisfaisante,  il  est  bon  de 
comprendre  dans  l'appareil  les  deux  articulations  voisines,  par  conséquent 
non  seulement  la  totalité  du  membre,  mais  aussi  le  bassin.  Un  certain  degré 
de  flexion  ne  manquerait  pas  de  se  reproduire  si  on  se  bornait,  comme  on 
le  fait  presque  toujours,  à  comprendre  la  cuisse  et  la  jambe  dans  un  appareil 
allant  du  pli  de  l'aine;  au  cou-de-pied  :  le  jeu  laissé  au  squelette  par  la  mo- 
bilité et  la  compressibilité  des  masses  musculaires  de  la  cuisse  ôte  aux 
appareils  construits  de  la  sorte  une  bonne  partie  de  leur  valeur  contentive. 
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I  3.  —  Ténotomîe, 

Dans  les  cas  où  la  tension  des  tendons  et  des  muscles  poplités  fait  obstacle 
au  redressement,  en  limitant  l'excursion  d'arrière  en  avant  des  tubérosités 
tibiales,  on  trouve  une  ressource  très  précieuse  dans  la  section  de  ces  ten- 
dons. 

Celle-ci  a  été  faite  pendant  longtemps  par  la  ténotomie  sous-cutanée.  On 
faisait  saillir  fortement  les  cordes  tendineuses,  en  cherchant  à  augmenter 
l'extension,  et  sur  leurs  saillies  on  pratiquait  à  la  peau  une  ponction  juste 
suffisante  pour  permettre  l'introduction  d'un  ténotome  mousse,  avec  lequel 
on  coupait  chacun  des  tendons  rétractés.  La  ténotomie  pratiquée  de  la  sorte 
est  d'une  exécution  simple  et  rapide,  car  les  tendons  qu'il  s'agit  de  couper  te 
dessinent  sous  la  peau  et  vibrent  comme  une  corde  sous  le  doigt  qui  les 
explore  ;  rien  n'est  donc  plus  facile  que  d'introduire  au-dessous  d'eux  le  tran- 
chant du  ténotome  ;  mais  cette  manière  de  faire  expose  à  un  certain 
nombre  d'accidents.  Les  complications  septiques  ont  été  rares,  même  à  la 
période  pré-antiseptique  ;  plus  souvent  on  a  vu  des  hémorragies  se  produire, 
parfois  même  des  paralysies,  qui  s'expliquent  sans  peine  par  la  blessure 
du  sciatique  poplité  externe,  au  moment  où  il  contourne  le  tendon  du 
biceps. 

Aujourd'hui  que  les  risques  d'infection  peuvent  être  écartés  dans  ces  opé- 
rations, la  ténotomie  à  ciel  ouvert,  qui  permet  d'éviter  ces  accidents,  est 
seule  pratiquée  dans  cette  région. 

La  recherche  et  la  section  des  tendons  de  la  patte  d'oie  et  du  tendon  du 
biceps  ne  sont  pas  chose  aussi  facile  qu'on  serait  porté  aie  croire,  lorsqu'on 
les  fait  comme  exercice  d'amphithéâtre.  Pour  attaquer  les  tendons  du  côté 
interne  du  creux  poplité,  après  avoir  fait  une  incision  de  5  centimètres  au 
moins  en  arrière  du  rebord  du  condyle  interne  du  fémur,  le  genou  étant 
dans  la  demi-flexion,  le  membre  dans  la  rotation  en  dehors,  il  faut  cher- 
cher d'abord  le  corps  charnu  du  couturier  ;  en  arrière  de  lui  se  trouve  le 
tendon  cylindrique  du  droit  interne,  puis  un  gros  tendon  aplati  qui  est  celui 
du  demi-membraneux  ;  en  se  portant  un  peu  plus  en  arrière  et  superficielle- 
ment, on  rencontre  finalement  le  tendon  mince  du  demi-tendineux  ;  tous 
ces  tendons,  perdus  au  milieu  de  la  graisse  du  creux  poplité,  mobiles  et 
variables  dans  leurs  rapports  suivant  le  degré  de  flexion  du  genou,  sont 
difficiles  à  trouver,  difficiles  à  isoler  :  mais  dans  les  cas  d'ankylose  leur 
recherche  ne  présente  aucune  difficulté  ;  ils  se  tendent  dans  les  tentatives 
de  redressement,  se  dessinent  comme  autant  de  cordes,  on  les  sent  et  on  les 
voit  sans  peine  aucune. 
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1°  Ténolomie  de  la  bandelette  du  fascia  lata  et  du  tendon  du  biceps.  — 
Quand  on  examine  les  régions  latérales  d'un  genou  qui  est  maintenu  dans 
la  flexion  permanente  par  la  contracture  ou  par  la  rétraction  des  muscles 
dont  les  tendons  limitent  le  creux  poplité,  on  trouve  en  dehors  un  rebord 
tranchant  qui  se  dirige  vers  la  tubérosité  externe  du  tibia  et  vers  la  tête  du 
péroné  ;  c'est  au  niveau  de  cette  bride  saillante,  constituée  par  le  bord  posté- 
rieur de  la  bandelette  très  résistante  du  fascia  lata,  qui  donne  supérieure- 
ment insertion  au  muscle  tenseur  de  ce  nom,  que  l'on  doit  faire  une  incision 


FiG.  355.  —  Section  de  la  bandelette  fibreuse  du  fascia  lata  et  du  tendon  du  biceps  : 
la  bandelette  du  fascia  lata  F.l.  est  chargée  sur  la  sonde  cannelée. 

longitudinale,  située,  suivant  l'âge  du  sujet  et  le  développement  du  genou, 
plus  ou  moins  en  arrière  du  condyle  fémoral  et  se  dirigeant  dans  une  éten- 
due de  5  centimètres  vers  la  tête  du  péroné.  En  attirant  en  avant  la  lèvre 
antérieure  de  cette  incision,  on  découvre  la  face  postérieure  delà  bandelette 
du  fascia  lata,  on  glisse  au-dessous  d'elle  d'arrière  en  avant  ou  d'avant  en 
arrière  une  sonde  cannelée  sur  laquelle  on  la  charge  et  on  l'incise  (fig.  355). 
Cette  bandelette,  en  effet,  constamment  rétractée  dans  les  ankyloses  du 
genou,  est  un  des  liens  fibreux  qui  s'opposent  le  plus  invinciblement  à  l'ex- 
tension. 

Immédiatement  en  arrière  et  au-dessous  (en  dedans)  de  la  ban('elelte 


TÉNOTOMIE 


45i 


fibreuse  que  Ton  vient  d'inciser,  apparaît  un  gros  corps  charnu  dont  la  face 
externe  et  postérieure  est  recouverte  par  un  tendon  aplati  et  brillant  sur 
lequel  ses  faisceaux  prennent  insertion  :  c'est  le  corps  du  biceps  et  le  ten- 
don de  ce  muscle,  dont  on  constate  l'identité  en  le  suivant  jusque  vers  la 
tète  du  péroné  où  il  s'insère.  On  charge  ce  tendon  sur  la  sonde  cannelée  et 
on  le  coupe  en  travers,  en  respectant  les  faisceaux  musculaires  qui  s'y  insèrent 
(fig.  356).  Lorsque  le  tendon  du  biceps  est  coupé,  l'obstacle  qu'il  apportait  à 


FiG.  356.  —  La  bandelette  du  fascia  lata  F.l.  a  été  sectionnée  ;  le  tendon  du  biceps  Bi 
est  chargé  sur  la  sonde  cannelée  pour  être  sectionné. 

l'extension  disparaît,  et  celle-ci  s'achève  par  l'élongation  ou  la  rupture  des 
faisceaux  charnus  qui  résistent  encore  et  qui,  même  après  leur  distension 
violente,  maintiennent  la  continuité  entre  le  muscle  biceps  et  son  tendon  et 
assurent  la  réparation  de  celui-ci  dans  l'attitude  corrigée  que  l'on  a  donnée 
au  genou. 

En  agissant  de  la  sorte,  on  est  siîr  de  ne  pas  atteindre  le  nerf  sciatique 
poplité  externe,  que  l'on  ne  voit  même  pas  apparaître  dans  le  champ  de 
l'opération.  Quelques  points  de  suture  superficielle  achèvent  l'opération. 

2°  Ténotomie  des  tendons  delà  patte  d'oie  et  du  demi-membraneux.  Les 

tendons  qui  limitent  le  côté  interne  du  creux  poplité  sont  si  tendus  dans 
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la  plupart  des  ankyloses  fibreuses  du  genou  et  des  flexions  permanentes 
par  contracture,  qu'ils  se  dessinent  sous  la  peau  et  que  leur  relief  est  des 
plus  faciles  à  sentir  avec  le  doigt.  Aussi  peut-on  aisément  les  diviser  avec 
le  ténotome  par  deux  ou  trois  sections  sous-cutanées  qui  se  font  sans 
aucun  danger,  la  veine  saphène  interne,  qui  est  bien  plus  superficielle  et 
d'ailleurs  facile  à  éviter,  étant  le  seul  organe  que  l'on  puisse  blesser  en  pra- 
tiquant cette  petite  opération. 


l'iG.  357.  —  Section  des  tendons  inlerrîes  du  creux  poplilé  :  c,  muscle  couturier;  Di, 
tendon  du  droit  interne;  Dl,  tendon  du  denii-lendiiieux  ;  Z)/;;,  tendon  du  dcnii-meni- 
hrancux. 

Pour  les  découvrir  et  les  sectionner  à  ciel  ouvert,  on  fait  une  incision 
qui  contourne  le  condyle  interne  du  fémur  et  la  tubérosité  interne  du  tibia, 
à  un  bon  travers  de  doigt  au  moins  en  arrière  de  ces  saillies  osseuses,  en 
se  dirigeant  vers  l'expansion  de  la  patte  d'oie.  Cette  incision,  au  fond  de 
laquelle  on  voit  et  on  écarte  la  veine  saphène  interne  et  l'on  incise  l'aponé- 
vrose, découvre  en  avant  un  corps  charnu  rubanné,  constitué  par  le  coutu- 
rier facilement  reconnaissable,  et  qu'on  ne  coupe  en  travers  que  s'il 
paraît  rétracté  (  fig.  'fôy). 

Immédiatement  en  contact  avec  le  bord  postérieur  du  couturier,  mais  un 
peu  plus  profondément,  on  trouve  un  tendon  grêle, aplati,  très  nacré,  qui  est 


REDRESSEMENT  GRADUEL 


lelendon  du  droitinterne  ;  beaucoup  plus  en  arrière  et  dans  le  creux  popHté, 
soulevant  la  peau  du  bord  postérieur  de  celui-ci,  est  le  tendon  du  demi- 
tendineux,  plus  arrondi,  plus  gros,  qui  n'est  difficile  à  trouver,  perdu  dans 
la  graisse  du  jarret,  que  lorsqu'il  n'est  pas  tendu  ;  dans  tous  les  cas  où  il 
est  rétracté,  il  se  présente  de  lui-même  au  doigt  qui  explore  le  fond  de  l'in- 
cision. Entre  ces  deux  tendons,  mais  beaucoup  plus  profondément  et  plus 
accolé  à  l'articulation  elle-même,  se  trouve  le  tendon  du  demi-membra- 
neux, épais,  large,  difficile  à  isoler  du  tissu  cellulaire  qui  l'entoure;  il  est 
rare  que  l'on  soit  obligé  d'en  pratiquer  la  section.  Ceux  de  ces  tendons  qui 
s'opposent  à  l'extension  du  genou,  sont  chargés  sur  un  crochet  et  coupés  en 
travers.  Si  l'on  avait  quelque  difficulté  aies  trouver,  il  suffirait  d'exercer  sur 
la  jambe  une  traction  dans  le  sens  de  l'extension  pour  en  déterminer  la 
tension  et  faire  cesser  toute  incertitude. 


§  4-  —  Redressement  g:raduel. 

Le  redressement  graduel  des  ankyloses  incomplètes  doit  obtenir  la  pré- 
férence toutes  les  fois  que  la  rétraction  des  parties  molles  oppose  un  obs- 
tacle notable  au  redressement  brusque. 


FiG.  358.  —  Appareil  de  Schuckell  pour  le  redressement  par  l'action  des  poids 
des  raideurs  du  genou  dans  ta  flexion. 


De  nombreux  appareils  ont  été  construits  dans  ce  but,  reposant  tous  sur 
le  même  principe  :  ils  présentent  une  portion  fémorale  et  une  portion 
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jambière,  articulées  Tune  avec  l'autre  par  un  dispositif  qui  permet  de  faire 
varier  l'angle  qu'elles  forment. 

Parmi  ces  appareils,  les  uns  exigent  le  séjour  du  malade  au  lit,  d'autres 
sont  compatibles  avec  la  marche. 

Un  des  plus  anciens  est  celui  de  Bonnet,  formé  d'une  gouttière  articulée, 
dont  la  partie  inférieure  peut  glisser  sur  une  sorte  de  rail  et  dans  laquelle 


FiG.  359.  —  Appareil  de  Bonnet  pour  le  redressement  du  genou  au  moyen 
d'une  articulation  à  pignon  mue  par  une  clef  i,Gaujot). 

le  membre  se  trouve  fixé  ;  en  avant  du  genou  passe  une  sangle  réunie 
à  la  base  de  l'appareil  par  des  liens  élastiques,  à  laquelle  on  peut  fixer 
des  poids,  de  façon  à  ce  qu'elle  agisse  dans  le  sens  du  redressement  du 
membre. 

L'appareil  récent  de  Schuckelt  (fig.  358)  repose  sur  le  même  principe. 

Dans  une  autre  sorte  d'appareils  mécaniques,  l'écartement  des  deux 
pièces  et  l'augmentation  de  l'angle  qu'elles  forment  l'une  avec  l'autre  sont 
obtenus  au  moyen  d'une  vis.  On  peut  faire  porter  au  malade  des  gout- 
tières en  cuir  moulées  sur  la  jambe  et  sur  la  cuisse,  avec  montants  mé- 
talliques latéraux  articulés  au  niveau  du  genou,  et  dont  l'écartement  est 
maintenu  par  un  dispositif  tel  qu'une  vis  de  rappel,  un  pignon  agissant 
sur  une  tige  dentée,  une  crémaillère  placée  dans  le  creux  poplité  (fig.  35() 
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FiG.  36i.  — 


Appareil  de  Blanc  à  traction  élastique  antérieure  pour  le  redressement 
des  flexions  angulaires  du  genou  (Gaujot). 
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el  Sfio).  Ces  appareils  permettent  d'accroître  graduellement  l'angle  que  la 


FiG.  36-2.  —  Différence  du  rayon  de  courbure  de  la  partie  inférieure  a  et  de  la  partie 
postérieure  ?  de  la  surface  articulaire  des  condyles  fémoraux. 


jambe  fait  avec  la  cuisse  et  de  maintenir  le  genou  dans  l'extension  maxi- 
mum que  l'on  peut  obtenir,  et  qu'on  cherche  à  augmenter  tous  les  jours. 


Fia.  3f)3  —  Système  de  Braalz  pour  l'articulation  des  appareils  permettant  la  flexion  du 
genou  :  x,  rainure  creusée  dans  le  secteur  parabolique  qui  termine  le  montant  en 
acier  correspondant  à  la  cuisse,  où  s'engage  un  tenon  supporté  par  le  montant  en 
acier  coi  respondant  à  la  jambe.  Le  secteur  i)arabolique  ])orte  un  boulon  :,  qui  s'en- 
gage dans  une  rainure  y  dont  est  pourvue  l'extrémité  supérieure  du  montant  métal- 
lique correspondant  à  la  jambe.  Dans  la  flexion  du  membre,  les  surfaces  articu- 
laires du  fémur  et  du  tibia  sont  au  contact  (Hoffa). 


D'autres  appareils,  également  articulés  au  genou,  exercent  une  action 
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continue  dans  le  sens  de  l'extension,  au  moyen  de  tiges  élastiques  ou  de  res- 
sorts placés  sur  leur  face  antérieure  (fig.  36i),  fixés  solidement  au  cuissart 
dont  se  compose  l'appareil  et  agissant  sur 
la  jambière  articulée  au  moyen  de  lacs  ou 
de  courroies  qui  s'y  rattachent.  Tous  ces 
appareils  n'étreignent  pas  suffisamment  la 
jambe  et  la  cuisse,  pour  que  l'on  puisse 
compter  sur  eux  pour  redresser  une  anky- 
lose  ;  ce  sont  plutôt  des  appareils  de  main- 
tien que  des  appareils  de  redressement. 

Tous,  ils  présentent  en 
outre  le  même  inconvé- 
nient :  ils  sont  construits, 
en  effet,  comme  si  les  con- 
dyles  fémoraux  présen- 
taient une  surface  de  révo- 
lution régulièrement  cylin- 
drique, et  leur  action  sup- 
pose que,  dans  les  mouve- 
ment de  flexion  du  genou, 
un  point  quelconque  de  la 
surface  tibiale,  en  se  dé- 
plaçant, décrit  un  arc  de 


cercle  régulier  autour  de 


Fig.  364-  —  Articulation  de  Braatz 
pour  la  flexion  du  genou  dans 
les  appareils;  dans  la  demi- 
flexiun  les  surfaces  articulaires 
des  os  tendent  à  s'écarter. 


la  surface  articulaire  du 

fémur.  Or,  si  l'on  examine  la  surface  condylienne  sur  une 
coupe  verticale  et  antéro-postérieure,  on  voit  que  le  rayon 
de  sa  courbure  est  beaucoup  moins  long  en  arrière  qu'en 
bas  et  en  avant;  c'est  donc  une  courbe  irrégulière,  mais 
se  rapprochant  d'une  courbe  parabolique,  que  décrivent 
les  tubérosités  tibiales  dans  leur  révolution  autour  des 
condyles  (fig.  862). 

En  partant  de  ces  notions  de  mécanique  articulaire, 
Braatz  a  imaginé  le  mode  d'articulation  suivant  pour  les 
portions  fémorale  et  jambière  de  son  appareil.  Les  mon- 
tants en  acier  du  cuissart  se  terminent  en  bas  par  un  sec- 
teur de  forme  paraboUque,  dans  lequel  est  creusée  une 
rainure  concentrique  au  bord  de  ce  secteur  ;  les  montants 
en  acier  de  la  jambière  portent  une  sorte  de  tenon  qui  pénètre  dans  cette 
fente.  Ils  se  prolongent  au-dessus  de  l'articulation  et  présentent  à  ce  niveau 
une  rainure  dans  laquelle  glisse  un  autre  tenon  rivé  au  montant  du  cuissart 
dans  l'axe  du  fémur;  de  cette  manière  le  genou  ou  plutôt  l'articulation  fémoro- 


FiG.  365.  —  Sys- 
tème de  Braatz 
produisant  Fé- 
cartement  ma- 
ximum des  sur- 
faces articu- 
lairesdansl'ex- 
tension  du  ge- 
nou ',Holïa). 
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libiale  n'exécute  plus  un  simple  mouvement  de  charnière,  mais,  dans  les 
mouvements  d'extension  de  la  jambe,  l'appareil  s'allonge  et  cela  d'autant  plus 
que  l'extension  est  plus  complète.  Si  l'on  suppose  un  genou  ankylosé  en  flexion 
que  l'on  veuille  redresser  au  moyen  d'un  des  appareils  articulés  ordinaires, 
on  verra,  en  produisant  l'extension,  le  plateau  tibial  venir  bientôt  butter 
contre  la  face  postérieure  des  condyles,  et  le  redressement  s'arrêter,  à 
moins  que  l'appareil  ne  se  déplace.  Dans  l'appareil  de  Braalz,  au  con- 
traire, en  même  temps  que  le  genou  se  redresse,  les  tubérosités  tibiales 


FiG.  366.  —  Appareil  en  cuir  moulé  pourvu  de  montants  en  acier  articulés  au  genou 
suivant  le  système  de  Braatz  {Rainai  frères). 

décrivent  une  courbe  de  plus  grand  rayon,  et  elles  tendent  à  s'écarter  des 
condyles  fémoraux  ;  l'on  évite  ainsi  la  pression  fâcheuse  des  surfaces 
articulaires  l'une  contre  l'autre  (fig.  363  à  366). 


§  5.  —  Extension  continue. 

Les  appareils  décrits  précédemment  seront  employés  plutôt  pour  main- 
tenir le  redressement  de  l'ankylose  que  pour  l'obtenir  ;  pour  effectuer  ce 
redressement  d'une  manière  lente  et  graduelle,  c'est  beaucoup  plutôt  à 
l'extension  par  des  tractions  continues  et  surtout  par  des  poids  qu  il  faut 
avoir  recours. 

Pour  faire  l'extension  continue  par  les  poids,  on  applique  sur  la  jambe 
un  certain  nombre  de  bandes  de  diachylon  de  un  travers  de  doigt  et  demi 
de  large,  de  façon  que  leurs  deux  chefs  s'appliquent  sur  les  faces  interne 
et  externe  de  la  jambe,  tandis  que  leur  partie  moyenne  forme  une  anse  au- 
dessous  de  la  plante  du  pied.  Une  bande  roulée  autour  de  la  jambe  main- 
tient ces  bandelettes  en  place.  Dans  l'anse  que  les  bandelettes  forment  sous 
la  plante  du  pied,  on  interpose  une  planchette  assez  large  pour  maintenir 
un  écartement  de  ces  bandelettes  tel  que  les  malléoles  soient  protégées 


EXTENSION  CONTINUE 


contre  toute  compression.  Une  corde  fixée  à  cette  planchette  passe  au  pied 
du  lit  sur  une  poulie  et  soutient  des  poids  variant  de  1  à  6  kilogrammes  sui- 
vant l'âge,  la  tolérance  du  sujet  et  l'effet  qu'il  s" agit  d'obtenir. 


FiG.  367.  —  Appareil  à  traction  continue  par  des  poids  pour  le  redressement  des 
ankyloses  incomplètes  du  genou  dans  la  flexion  :  le  glissement  ;des  tubérosités 
tibiales  en  arrière  des  condyles  fémoraux  est  prévenu  par  les  tractions  en  sens 
opposé  exercées  par  des  poiils  a,  6,  sur  la  face  antérieure  des  condyles  fémoraux 
et  sur  la  face  postérieure  des  tubérosités  tibiales  ;  e,  lacs  extenseurs  ;  d,  poulie 
d'Hennequin  ;  c,  poids  exerçant  l'extension. 

Pour  éviter  la  subluxation  du  tibia  en  arrière  qui  a  tendance  à  se  produire, 
on  peut,  comme  le  recommande  Schede,se  servir  d'une  cravate  qui  embrasse 
la  partie  postérieure  et  supérieure  de  la  jambe  par  son  plein,  et  dont  jles 
chefs  se  rattachent  à  une  corde  qui  va  se  réfléchir  au-dessus  du  lit  sur  une 
poulie  et  qui  supporte  des  poids  ;  une  autre  cravate  ou  une  sangle,  disposée 
en  sens  inverse,  embrasse  la  partie  antérieure  delà  cuisse  au  niveau  des  con- 
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(Jyles  fémoraux  el  se  rattache  à  une  corde  qui  traverse  le  matelas  et  qui  sup- 
porte aussi  des  poids  déterminés  (fîg.  867).  L'action  opposéedeces  tractions 
refoule  les  condyles  fémoraux  en  arrière,  attire  les  tubérosités  tibiales  en 
avant  et  lutte  contre  la  tendance  que  celles-ci  ont  à  se  luxer  en  arrière  sous 
l  influence  du  redressement  produit  par  la  traction  longitudinale. 

Le  redressement  qu'on  obtient  de  la  sorte  est  presque  toujours  incomplet 
et  défectueux  ;  l'axe  de  la  jambe,  même  s'il  est  ramené  à  une  direction 
parallèle  à  celui  de  la  cuisse,  ne  lui  correspond  presque  jamais  exactement, 
mais  tombe  plus  ou  moins  en  arrière  de  lui  :  l'extrémité  inférieure  du  fémur, 
quidéborde  le  plus  souvent  en  dedansl'exlrémité  supérieuredu  tibia, et  lecon- 
dyle  interne  font  une  saillie  visible  sur  le  côté  interne  du  genou  ;  souvent  il 
persiste  un  certain  degré  de  rotation  de  la  jambe  de  dedans  en  dehors  autour 
de  son  axe  longitudinal,  de  telle  sorle  que  la  face  interne  du  pied  se  pré- 
sente plus  ou  moins  directement  en  avant  ;  enfin  le  redressement  ne  rend 
pas  la  mobilité  et  ne  produit  pas  l'ankylose  complète.  Pour  réaliser  une 
ankylose  rectiligne  solide,  il  faut  soumettre  longtemps  le  membre  à  l'action 
des  appareils  inamovibles  ou  à  la  contention  dans  un  appareil  en  cuir  moulé 
pourvu  de  montants  métalliques  solides  el  avec  lequel  la  marche  est  pos- 
sible. 

Si  la  mobilité,  et  surtout  si  la  mobilité  latérale  du  genou  persiste,  ou  si 
l'on  s'aperçoit  qu'on  ne  pourrait  effectuer  un  redressement  suffisant  du  genou 
pour  obtenir  une  ankylose  rectiligne  sans  s'exposer  à  luxer  le  tibia  en 
arrière  des  condyles  fémoraux,  il  faut  avoir  recours  à  d'autres  moyens. 


B.  —  Redressement  des  ankyloses  complètes. 

§  1 .  —  Résection  orthopédique  du  g'enou. 

Nous  venons  d'indiquer  sommairement  ses  indications  ;  elles  se  résument 
dons  l'impossibilité  constatée  ou  présumée  de  ramener  le  genou,  par  le 
redressement  brusque  ou  graduel,  à  une  position  qui  permette  la  constitu- 
tion d'une  ankylose  solide  dans  la  rectitude  :  c'est  celte  ankylose  rectiligne 
qui  est  le  but  que  Ton  se  propose  d'atteindre  par  la  résection  orthopédique 
du  genou. 

Cette  opération  consiste  à  supprimer  au  niveau  du  genou  un  coin  osseux-, 
à  base  dirigée  en  avant,  limité  par  deux  sections  obliques  pratiquées  sur  le 
fémur  et  sur  le  tibia,  de  telle  sorte  que,  après  ablation  de  ce  coin  et  mise  en 
contact  des  surfaces  osseuses,  le  membre  soit  dans  une  rectitude  aussi  com- 
plète que  possible. 


RÉSECTION  ORTHOPÉDIQUE   DU  GENOU 


Le  coin  osseux  qu'il  faut  supprimer  sera  de  dimensions  différentes  sui- 
vant le  degré  de  flexion  du  membre  ankylosé  ;  on  peut  calculer  ces  dimen- 
sions d'une  façon  presque  mathématique. 

Une  ligne  représentant  l'axe  du  fémur,  coupant  une  autre  ligne  représen- 
tant l'axe  du  tibia,  forme  avec  celle-ci  un  angle  supplémentaire  de  l'angle 
de  flexion,  qui  mesure  exactement  l'ouverlure  du  coin  osseux  qu'il  faut 
enlever  pour  ramener  le  membre  à  la  situation  rectiligne  (fig.  368). 


FiG.  368.  —  Ankylose  osseuse  du  genou 
(Musée  Dupuytren).  Détermination 
de  l'angle  a  que  font  entre  eux  les 
axes  ab,  cd,  du  fémur  et  du  tii)ia,  et 
qui  correspond  au  segment  cunéi- 
forme qu'il  faut  réséquer  pour  re- 
dresser la  flexion  angulaire  des  deux 
os. 


Fig.  369.  —  Segn\ent  angulaire  (a)  à  ré- 
séquer pour  obtenir  l'ankylose  recti- 
ligne. 


Les  sections  osseuses  doivent  donc  être  faites  suivant  deux  plans,  qui  se 
rencontrent  dans  le  creux  proplité  en  formant  un  angle  supplémentaire  de 
l'angle  de  l'ankylose.  Si  le  genou  est  ankylosé  à  angle  droit,  il  faut  enlever  un 
coin  osseux  représentant  également  un  angle  droit  ;  si  l'ankylose  est  à  angle 
obtus,  le  coin  à  supprimer  sera  limité  par  un  angle  aigu  ;  si  l'angle  que 
l'axe  de  la  cuisse  fait  avec  celui  de  la  jambe  est  de  i35°,  par  exemple,  l'angle 
de  la  correction  sera  de  45°,  etc. 


462 


PROCÉDÉS  AYANT  POUR  BUT  LE  REDRESSEMENT  DES  ANKYLOSES 


En  pratique,  il  vaut  encore  mieux  établir  les  limites  du  coin  osseux  à  sup- 
primer par  deux  sections  perpendiculaires,  Tune  à  Taxe  du  fémur,  l'autre  à 


ri 

FiG.  370.  —  Redressemei 
oblenu  par  la  section  ob 
que  du  fémur  et  du  lib 
représenté  à  la  figure  36i 

Taxe  du  tibia  (fig.  071  et  872)  ;  on  peut  être  assuré  qu'en  employant  ces  sec- 


FiG.  872.  —  Résultat  de  cette  résection  après  la  juxtaposition  des  surfaces  de  section 
du  fémur,  du  tibia  et  du  péroné. 

lions  perpendiculaires,  les  surfaces  osseuses  mises  au  contact  ramèneront 
la  jambe  dans  le  prolongement  de  l'axe  de  la  cuisse. 
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Si  dans  cette  détermination  on  ne  devait  tenir  compte  que  de  la  déforma- 
tion du  squelette,  il  pourrait  suffire,  pour  redresser  le  membre,  d'enlever  un 
coin  osseux  de  dimensions  appropriées,  dont  le  sommet  correspondît  à  la 


cl 


FiG.  373.  —  Redressement  du  genou  par  la  résection  orthopédique.  La  résection  d'un 
segment  cunéiforme  du  fémur  et  du  plateau  tibial  limité  par  les  plans  e/",  gh,  formant 
un  angle  égal  à  celui  que  font  entre  eux  les  axes  ah,  cd  du  fémur  et  du  tibia  anky- 
losés  dans  la  flexion,  n'obtient  le  redressement  qu'en  distendant  les  parties  molles, 
vaisseaux  et  nerfs,  du  creux  poplité.  La  résection  d'un  segment  Irapézoïde  limité 
par  les  plans  e'f,  g  h',  se  rencontrant  plus  en  arrière  sous  le  même  angle,  permet, 
grâce  à  un  raccourcissement  proportionnel  de  la  colonne  osseuse,  d'obtenir  le 
redressement  sans  produire  cette  distension. 

partie  postérieure  de  l'interligne  articulaire.  Mais  après  avoir  pratiqué  la 
résection  de  ce  coin,  lorsqu'on  voudra  ramener  la  jambe  à  l'extension,  et, 
pour  cela,  lorsqu'on  fera  tourner  les  surfaces  articulaires  autour  du  sommet 
de  l'angle  en  question  comme  autour  d'une  charnière,  les  parties  molles  du 
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creux  poplité,  dont  nous  connaissons  l'étal  de  rétraclion  dans  les  ankyloses 
angulaires  du  genou,  s'opposeront  souvent  à  ce  que  le  membre  puisse  être 
ramené  à  l'extension,  ou  elles  seront  exposées  à  subir  de  ce  fait  une  élonga- 
tion  dangereuse. 

Pour  éviter  cet  inconvénient,  pour  que  le  redressement,  à  la  suite  de  la 
résection,  puissese  faire  sans  distension  des  parties  molles,  il  faut  diminuer 
la  longueur  de  la  colonne  osseuse.  On  y  arrive,  en  reportant  le  sommet  du 
coin  osseux  dans  le  creux  poplité  même  ou  en  arrière  de  lui,  et  en  faisant 
par  suite,  non  pas  une  résection  cunéiforme,  mais  une  résection  trapézoï- 
dale (fig.  378)  ;  l'orientation  des  surfaces  de  section  sera  déterminée  d'après 
les  mêmes  principes,  mais  les  plans  qui  déterminent  ces  surfaces  se  rencon- 
treront pour  former  le  sommet  de  l'angle  fictif  qu'elles  représentent,  plus 
ou  moins  loin  en  arrière,  suivant  que  l'angle  de  l'ankylose  sera  plus  fermé 
et  le  raccourcissement  des  parties  molles  plus  considérable. 

Ces  considérations  d'une  précision  trop  mathématique  ne  peuvent  s'ap- 
pliquer strictement  à  tous  les  cas  :  ainsi  les  conditions  de  la  résection  se 
trouvent  modifiées  lorsque,  comme  c'est  presque  la  règle,  l'ankylose  est 
accompagnée  d'une  subluxation  du  tibia  en  arrière  ou  en  dehors.  C'est  donc 
un  problème  complexe  dont  il  faut  trouver  la  solution  en  cherchant  le  meil- 
leur moyen  de  corriger  une  déviation  qui  se  compose  de  plusieurs  élé- 
ments diiTérents.  Il  faut,  en  général,  procéder  par  tâtonnements.  Après 
avoir  déterminé  approximativement  la  forme  et  l'amplitude  du  segment 
osseux  à  réséquer,  on  pratique  les  sections  de  telle  façon  que  la  perte  de 
substance  soit  un  peu  moindre  qu'il  ne  faudrait  pour  obtenir  une  correc- 
tion tout  à  fait  satisfaisante.  On  examine  le  résultat  que  donne  la  résection, 
et  on  le  perfectionne  par  de  nouvelles  sections  jusqu'à  ce  que  le  membre 
soit  placé  dans  la  rectitude  et  que  les  inflexions  latérales,  les  torsions  soient 
corrigées  du  même  coup. 

L'ankylose  rectiligne,  que  l'on  obtient  par  le  redressement  brusque  ou 
graduel,  peut  s'accompagner  d'une  certaine  gène  dans  les  oscillations  que  le 
membre,  transformé  en  une  tige  rigide  et  ayant  sa  longueur  normale,  doit 
exécuter  dans  la  marche;  à  ce  point  de  vue,  une  ankylose  dans  une  demi- 
flexion  légère  peut  être  préférable  à  une  ankylose  dans  une  rectitude 
absolue;  il  n'en  est  pas  de  même  à  la  suite  de  la  résection  orthopédique  du 
genou  ;  l'ankylose  que  l'on  détermine  de  la  sorte  s'accompagne  d'un  raccour- 
cissement plus  ou  moins  marqué,  grâce  auquel  le  balancier  que  représente 
le  membre  réséqué  exécute  toujours  aisément  son  oscillation  pendulaire; 
aussi  la  situation  à  obtenir  par  la  résection  est-elle  celle  dans  laquelle  le  tro- 
chantcr,  la  tête  du  péroné  et  la  malléole  externe  se  trouvent  sur  une  même 
ligne  verticale. 

1^  Manuel  opératoire.  —  Le  sujet  a  été  baigné  à  plusieurs  reprises,  purgé 
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l'avant-veille  de  l'opération  ;  le  membre  est  rasé  et  entouré  d'un  pansement 
aseptique  dès  la  veille. 

Il  est  nécessaire  de  pratiquer  l'ischémie  temporaire  du  membre  au  moyen 
de  la  bande  d'Esmarch  ;  les  ankyloses  du  ge- 
nou sont,  dans  la  majorité  des  cas,  consécu- 
tives à  des  tumeurs  blanches;  il  peut  donc  sub- 
sister au  niveau  des  épiphyses  des  lésions  tu- 
berculeuses restées  silencieuses,  qu'il  faut  tou- 
jours rechercher  pour  en  pratiquer  l'ablation 
complète.  La  résection  n'est  plus  seulement 
alors  pratiquée  dans  un  but  orthopédique,  mais 
elle  devient  en  même  temps  une  opération  cu- 
rative.  Il  est  donc  utile  d'y  voir  le  plus  clair 
possible  et  pour  cela  de  supprimer  temporaire- 
ment la  circulation. 

Le  membre  étant  soutenu  par  un  coussin,  ou 
mieux  par  un  sac  de  sable  placé  en  arrière  du 
creux  poplité,  on  fait  sur  la  partie  antérieure 
du  genou  une  grande  incision  courbe  à  con- 
vexité antérieure,  partant  d'un  condyle  pour 
aboutir  à  l'autre  en  passant  au  niveau  de  la 
tubérosité  antérieure  du  tibia  (fig.  374). 

On  relève  ce  lambeau  avec  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  en  ménageant  l'aponévrose. 

On  incise  transversalement  toutes  les  parties  fibreuses,  dans  l'étendue 
du  lambeau  cutané,  jusqu'au  squelette,  en  passant  en  avant  de  la  rotule  et 
d'un  condyle  à  l'autre;  l'on  extirpe  la  rotule. 

Avec  la  rugine  on  dégage  les  deux  lèvres  de  cette  incision  capsulo-périos- 


FiG.  87^.  —  Incision  de  Fara- 
beuf  pour  la  résection  du 
genou. 


Fig.  875.  —  Ciseau  de  Lucas- Championnière  pour  la  résection  du  genou. 


tique  et  on  dénude  l'os  par  eu  haut  et  par  en  bas  jusqu'aux  points  où  l'on  a 
l'intention  de  faire  porter  les  sections  osseuses. 

La  section  osseuse  est  pratiquée  soit  à  la  scie,  soit  avec  un  ciseau  large 
tel  que  celui  de  Lucas-Championnière  (fig.  SyS).  S'il  s'agit  d'un  sujet  pré- 
sentant des  os  ramollis,  il  est  facile  de  faire  pénétrer  le  ciseau  à  petits  coups 
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dans  Tes  et  de  délimiter  sans  grandpeine  le  coin  osseux  qui  va  être  ré- 
séqué. 

Mais  quand  l'ankylose  est  fort  ancienne  et  que  les  lésions  tuberculeuses 
sont  depuis  longtemps  guéries,  l'éburnation  du  tissu  osseux  rend  nécessaire 
l'emploi  de  la  scie,  tout  au  moins  pour  commencer  la  section.  La  lame  de  la 
scie  est  donc  placée  bien  perpendiculairement  à  Taxe  du  fémur,  et  on  fait 
avec  elle  une  entame  qui  pénètre  jusqu'à  la  moitié  au  moins  de  l'épaisseur 
des  condyles.  On  substitue  alors  à  la  scie  le  ciseau,  et  on  achève  la  division 
du  fémur  à  petits  coups,  de  façon  à  éviter  les  échappades  et  à  rompre  par 
brisement  la  dernière  lame  osseuse  du  côté  du  creux  poplilé. 

Lorsque  le  fémur  est  ainsi  sectionné  en  travers,  on  attire  en  haut  et  en 
avant  le  segment  inférieur,  condylien,  de  la  section  osseuse,  on  dégage  avec 
la  rugine  les  parties  molles  du  côté  du  creux  poplité,  on  place  en  travers  la 
lame  plate  d'un  écarteur  de  Farabeuf  sur  les  parties  molles,  de  manière  à 
les  protéger,  et  on  scie  d'avant  en  arrière,  bien  perpendiculairement  à  l'axe 
du  tibia,  les  tubérosités  de  cet  os. 

Le  segment  osseux  trapézoïdal  étant  ainsi  supprimé,  on  peut  redresser  le 
membre.  On  s'assure  que,  lorsque  les  deux  surfaces  osseuses  sont  bien  ap- 
pliquées l'une  contre  l'autre,  il  n'y  a  d'inflexion  ni  dans  le  sens  antéro-pos- 
térieur,  ni  latéralement.  Si  le  résultat  laisse  à  désirer,  on  recommence 
la  section  sur  l'os  qui  a  été  le  plus  ménagé,  de  façon  à  rectifier  la  position. 

On  doit  avoir  soin  d'examiner  attentivement  les  surfaces  de  section  du 
fémur  et  du  libia,  et,  si  l'on  y  voyait  des  traces  de  lésions  tuberculeuses,  on 
les  enlèverait  à  la  gouge  à  main,  à  la  cuiller  tranchante,  ou  mieux  encore 
en  recommençant  la  section  un  peu  plus  loin  de  l'interligne  du  genou. 

Quand  la  résection  est  terminée,  on  enlève  le  tube  d'Esmarch  et  on  pro- 
cède à  une  hémostase  aussi  soignée  que  possible.  Quelques  chirurgiens  né- 
gligent cette  précaution,  car,  dans  les  résections  orthopédiques  du  genou, 
la  section  portant  sur  les  parties  molles  est  aussi  limitée  que  possible  et  le 
suintement  sanguin  qui  se  produit  lorsqu'on  enlève  la  bande  d'Esmarch  est 
d'ordinaire  peu  considérable  ;  si  faible  qu'il  soit,  il  peut  déterminer  sous 
la  ligne  de  réunion  la  formation  d'un  hématome,  dont  l'infection  ultérieure 
est  à  craindre. 

On  procède  donc  à  une  hémostase  soignée,  en  plaçant  des  ligatures  au 
catgut  sur  tous  les  vaisseaux  qui  donnent,  principalement  sur  les  articu- 
laires moyennes. 

Dans  les  conditions  où  se  pratiquent  les  résections  orthopédiques,  le  pé- 
rioste et  les  parties  molles  ont  une  tendance  ostéo-plastique  tellement  mani- 
feste que  la  réunion  osseuse  se  fait  habituellement  très  vite  ;  aussi  peut-on 
à  la  rigueur  se  passer  de  sulure  osseuse.  On  se  borne  alors,  en  maintenant 
les  os  dans  une  bonne  situation,  après  avoir  fait  les  sutures  des  parties 
molles  et  le  pansement,  à  appliquer  un  appareil  d'immobilisation  suffisant. 
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Mais  la  suture  osseuse  donne  dételles  garanties  au  point  de  vue  du  main- 
tien d'une  bonne  attitude  qu'il  vaut  beaucoup  mieux  y  avoir  recours,  étant 
donné  qu'elle  ne  complique  que  bien  peu  l'opération,  et  que  la  présence  de 
fils  de  suture  métalliques  ne  présente  que  des  inconvénients  sans  importance. 

On  perce  deux  trous  dans  chacune  des  extrémités  osseuses  au  moyen  du 
perforateur  à  main.  Ces  trous  sont  forés  obliquement,  de  façon  à  pénétrer 
à  2  centimètres  environ  du  rebord  antérieur  de  la  section  même,  et  à  res- 
sortir à  4  ou  5  centimètres  en  arrière.  Ils  sont  distants  l'un  de  l'autre  de  3  à 
4  centimètres.  A  travers  ces  trous  on  fait  passer  deux  fils  d'argent  ou  de 
platine  très  forts,  de  façon  à  ce  que  leurs  deux  chefs  ressortent  en  avant. 

Les  surfaces  osseuses  étant  bien  maintenues  au  contact  par  deux  aides  dont 
l'un  pousse  sur  le  pied  et  maintient  la  jambe,  tandis  que  l'autre  immobilise  la 
cuisse,  le  chirurgien  fait  tendre  par  son  assistant  les  deux  chefs  de  l'un  des 
fils  métalliques  et  tord  régulièrement  et  fortement  ceux  de  l'autre,  de  telle 
façon  que  l'entortillement  des  fils  corresponde  à  l'intervalle  des  surfaces  os- 
seuses. Il  procède  ensuite  de  même  à  la  torsion  du  deuxième  fil,  puis  il  coupe 
les  chefs  des  deux  points  de  suture  et  il  rabat  les  fils  tordus  en  les  enfouis- 
sant autant  que  possible  dans  l'intervalle  des  surfaces  osseuses  (i). 

Avant  de  serrer  la  suture  osseuse,  il  faut  assurer  le  drainage  du  foyer 
opératoire  ;  nous  avons  coutume  de  faire,  suivant  le  précepte  d'Ollier,  deux 
incisions  de  décharge  sur  les  côtés  du  creux  poplité.  Tune  en  dedans,  l'autre 
en  dehors;  ces  incisions  sont  pratiquées  sur  l'extrémité  d'une  pince  courbe, 
introduite  dans  le  foyer  articulaire  et  que  l'on  fait  saillir  en  arrière  du  tendon 
du  biceps,  sur  le  côté  externe,  en  arrière  des  tendons  de  la  patte  d'oie  sur  le 
côté  interne  ;  l'incision,  faite  sur  la  pince  avec  laquelle  on  dissocie  les  plans 
fibreux  et  on  écarte  les  organes  dont  il  importe  d'éviter  la  lésion,  permet 
d'introduire  deux  gros  drains  qui,  placés  dans  une  situation  déclive,  assu- 
rent l'évacuation  des  liquides. 

On  procède  ensuite  à  la  réunion  des  parties  molles  ;  on  fait  une  suture  en 
surjet  au  catgut  du  périoste  et  de  la  capsule  ;  on  réunit  par  quelques  points 
séparés  au  catgut  le  ligament  et  le  tendon  rotuliens,  car,  après  la  guérison, 
on  devra  s'attacher  à  rétablir  les  fonctions  du  quadriceps  fémoral,  qui  est 
un  des  principaux  agents  de  la  propulsion  en  avant  du  membre  inférieur. 
Dans  les  angles  de  l'incision  ainsi  qu'à  sa  partie  moyenne,  on  laisse  des 
drains  qui  pénètrent  jusqu'à  l'articulation  :  il  est  inutile  de  se  préoccuper  du 
drainage  du  cul-de-sac  sous-tricipital  delà  synoviale,  qui  est  oblitérée  par 
des  adhérences  dans  les  ankyloses  du  genou. 

(i)  Nous  n'avons  pas  cru  devoir  représenter  par  des  figures  les  divers  temps  de  la 
résection  orthopédique  du  genou  ;  ces  temps  diffèrent  trop  suivant  les  conditions 
anatomiques  propres  à  chaque  cas  d'ankyiose,  et  la  représentation  que  l'on  pourrait 
en  faire  serait  toute  schématique.  Pour  tout  ce  qui  regarde  le  manuel  opératoire  de  la 
résection  du  genou,  nous  renvoyons  le  lecteur  au  fascicule  où  sont  traitées  les  opéra- 
tions qui  se  pratiquent  pour  la  tumeur  blanche  du  genou. 
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On  procède  enfin  à  la  suture  de  la  peau  au  crin  de  Florence  et  à  Tappli- 
calion  du  pansement. 

2"  Appareil  d'immobilisation.  —  On  peut,  ainsi  que  le  font  quelques 
chirurgiens,  immoliiliser  le  membre  dans  un  appareil  plâtré  circulaire  établi 
au  moyen  de  bandes  plâtrées  de  Sayre,  embrassant  le  bassin  et  tout  le 
membre  inférieur  y  compris  le  pied. 

Cette  manière  de  faire  a  l'inconvénient  de  rendre  la  région  ditflcilement 
accessible  et  même  d'obliger  à  fendre  ou  à  enlever  l'appareil  pour  pratiquer 
le  premier  pansement. 

De  simples  attelles  plâtrées,  une  demi-gouttière  plâtrée  postérieure, 
telle  que  l'employait  Ollier,  ne  nous  paraît  pas  suffisante,  même  quand  on  la 
renforce  d'une  attelle  plâtrée  antérieure  la  complétant  comme  un  couvercle. 
Nous  préférons  avoir  recours  à  l'attelle  de  J.  Bœckel  (fig.  876);  cette  attelle 


FiG.  376.  —  AUelle  de  Bœckel. 


en  bois,  légèrement  excavée  en  forme  de  gouttière,  estmunie  à  sa  partieinfé- 
rieure  d'une  pédale  en  bois,  sur  laquelle  repose  le  pied.  Cette  pédale  glisse 
dans  une  rainure  dont  sont  pourvues  deux  tiges  en  bois  qui  terminent  la 
gouttière  ;  l'inclinaison  et  l'écartement  de  la  pédale  sont  réglés  avec  des  vis 
portées  par  l'axe  métallique  qui  la  supporte,  dont  les  extrémités  s'engagent 
dans  les  rainures  de  la  gouttière.  Celle-ci  présente,  au  niveau  du  talon, 
une  échancrure  qui  évite  toute  compression  ;  on  peut  dans  cette  échancrure 
enrouler,  autour  des  tiges  qui  supportent  la  pédale,  quelques  tours  de  bande 
qui  olîrent  au  talon  un  appui  résistant  et  en  môme  temps  élastique. 

L'opération  terminée,  ou  place  le  membre  sur  l'attelle  que  l'on  peut  recou- 
vrir d'un  tissu  imperméal)le  et  aseptique,  lel  que  du  makintosh,  on  attache 
avec  une  bande  le  pied  à  la  pédale  ;  avec  d'autres  bandes  stérilisées,  on  fixe 
la  cuisse  et  la  jambe  sur  la  gouttière  en  laissant  à  découvert  le  genou  dont  on 
vérifie  la  posilion(fig.  ^j.'îj;  on  applique  alors  le  pansementautour  du  genou, 
on  le  fixe  avec  une  bande  souple  ;  enfin  on  recouvre  toute  la  face  antérieure 
du  membre,  depuis  le  pli  de  l'aine  jusqu'au  pied,  avec  une  longue  et  large 
attelle  plâtrée,  sorte  de  carapace  s'appliquant  sur  elle  comme  un  couvercle, 
cl  qu'on  empêche  d'adhérer  aux  bandes  et  aux  pansements  en  interposant 
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entre  elle  et  le  membre  une  lame  de  makintosh.  Pour  renouveler  le  panse- 
ment, enlever  les  drains,  les  sulures,  on  n'a  qu'à  soulever  la  carapace 
plâtrée  et  à  dérouler  la  bande  qui  entoure  le  genou  ;  l'état  de  la  région  opérée 
et  la  position  du  membre  peuvent  être  surveillés  d'aussi  près  que  cela  est 
nécessaire. 

3°  Soins  consécutifs.  —  Au  bout  de  quelques  jours,  on  supprime  les 
drains;  au  huitième  jour  on  enlève  les  sutures,  et  le  membre  est  laissé  dans 


FiG.  377.  —  Application  de  l'attelle  de  Bœckel. 

l'appareil  pendant  environ  deux  mois,  laps  de  temps  suffisant  en  général 
pour  la  consolidation. 

On  pourrait,  au  bout  de  quelque  temps,  lorsque  la  réunion  de  la  peau  est 
parfaite  et  que  tous  les  risques  d'infection  semblent  écartés,  remplacer 
l'attelle  de  Bœckel  par  un  appareil  plâtré  circulaire.  Mais  la  contention  qu'on 
obtient  avec  l'attelle  de  Bœckel  est  assez  exacte  pour  qu'on  puisse  se  dis- 
penser de  ce  changement  d'appareil,  qui  présente  l'inconvénient  d'obliger  à 
déplacer  le  membre. 
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La  durée  de  la  consolidation  et  le  temps  que  réclame  la  constilution  d'une 
fusion  osseuse  très  solide  peuvent  beaucoup  varier,  et  seule  Texploration 
attentive  du  membre  fait  reconnaître  le  moment  où  Ton  peut  renoncer 
à  rimmobilisation.  Quand  il  n'y  a  pas  eu  de  complication  et  que  les  exlré- 
milés  osseuses  se  sont  trouvées  en  contact  intime  par  de  larges  surfaces, 
deux  mois  suffisent  chez  un  adolescent;  on  cesse  alors  l'immobilisation, 
mais  tel  est  le  danger  des  déviations  secondaires  du  membre,  qu'il  est  pru- 
dent de  le  maintenir  longtemps  encore  engainé  dans  un  appareil  amovible, 
soit  dans  un  appareil  silicate,  fendu  et  pourvu  de  lacets,  soit  dans  un 
appareil  en  cuir  moulé  muni  de  montants  en  acier,  appareil  que  l'on  enlève 
pour  pratiquer  des  massages.  Ceux-ci  sont  le  complément  obligé  du  traite- 
ment; on  leur  associe  les  douches  chaudes  et  l'électrisalion  des  muscles  de 
la  cuisse  et  particulièrement  du  triceps. 

Ce  n'est  que,  lorsque  toute  mobilité  au  niveau  de  la  réunion  osseuse  a 
disparu  depuis  fort  longtemps,  que  l'on  commence  les  essais  de  marche 
avec  des  béquilles;  le  malade  porte  une  chaussure  à  semelle  surélevée,  dont 
l'épaisseur  varie  suivant  l'importance  du  raccourcissement. 

4°  Quelques  procédés  de  résection  du  genou  qui  peuvent  être  appli- 
qués aux  résections  orthopédiques.  —  a)  Conservation  de  la  partie  anté- 
rieure de  la  rotule  et  son  utilisation  comme  couvercle  fixateur  du  fémur  et 
du  tibia.  —  Voici  comment  Ollier  propose  d'utiliser  la  face  antérieure  de  la 
rotule,  pour  l'employer  comme  un  moyen  de  fixation  du  fémur  au  tibia. 

On  dissèque  le  lambeau  cutané  jusqu'au  niveau  de  la  pointe  de  la  rotule; 
arrivé  là,  on  libère  toute  la  circonférence  de  cet  os,  on  le  circonscrit  d'un 
trait  de  bistouri,  et,  avec  une  scie  mince,  on  le  divise  en  deux  parties,  anté- 
rieure et  postérieure,  dont  la  première  reste  adhérente  au  lambeau,  qui  est 
alors  complètement  relevé. 

Après  la  résection,  lorsque  les  extrémités  osseuse-;  sont  au  contact,  on 
enlève  avec  la  scie  une  petite  lamelle  sur  leurs  faces  antérieures,  de  façon  à 
les  aviver  dans  la  région  qui  correspond  à  ce  qui  reste  de  la  rotule.  Les  sutures 
étant  faites,  on  introduit,  à  travers  la  peau,  un  certain  nombre  de  vis  ou 
de  chevilles  qui  fixent  la  rotule  au  fémur  d'une  part,  au  tibia  de  l'autre  : 
ces  os  sont  donc  réunis  au  moyen  d'une  véritable  attelle  antérieure  osseuse 
(fig.  378  et  379). 

Celte  manière  de  faire  est  évidemment  très  ingénieuse,  mais  elle  com- 
plique le  manuel  opératoire,  et,  sans  parler  de  l'inconvénient  qu'il  y  a  à 
enfoncer  à  travers  la  peau  des  vis  qui  arrivent  à  l'os  et  qui  peuvent  l'infecter, 
la  petite  attelle  rotulienne  ne  donne  que  bien  peu  de  garanties  de  solidité. 

b)  Résection  semi-lunaire.  —  Ilelfcrich  a  proposé,  dans  l'espoir  d'avoir 
une  plus  facile  adaptation  des  surfaces  osseuses,  de  faire  des  sections  cyhn- 
droïdes,  l'une  convexe,  l'autre  concave,  du  fémur  et  du  tibia  (fig.  38o). 
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Ce  procédé,  qui  ressemble  beaucoup  à  l'ostéotomie  trochléiforme  que 
Defontaine  a  préconisée  pour  les  ankyloses  du  coude,  aurait  l'avantage  de 
ménager  les  cartilages  de  conjugaison,  celui  du  fémur  surtout,  et  par  con- 


FiG.  378.  —  Résection  orthopédique  du 
genou  ;  réunion  par  l'application  du 
couvercle  rotulien  d'Ollier.  a'b,  extré- 
mités du  fémur  et  du  tibia,  avivées 
par  la  résection  des  surfaces  articu- 
laires a',  6',  et  de  leur  surface  anté- 
rieure ;  c,  rotule  présentant  en  arrière 
une  surface  d'avivement  résultant  de 
l'ablation  à  la  scie  de  sa  surface  arti- 
culaire c'. 


FiG.  379.  —  La  surface  d'avivement  de 
la  rotule  c  est  fixée  sur  la  face  anté- 
rieure avivée  du  fémur  et  du  tibia 
par  deux  vis  métalliques  profondé- 
ment enfoncées  à  travers  la  rotule 
dans  les  extrémités  a,  b  de  ces  os 


séquent  de  moins  exposer  aux  raccourcissements  dus  à  l'arrêt  d'accroisse- 
ment en  longueur  des  os  intéressés  par  la  résection. 

Quant  à  l'adaptation  des  surfaces  osseuses,  elle  n'est  pas  plus  parfaite  par 
ce  procédé,  dont  l'exécution  est  très  délicate;  il  est,  en  effet,  beaucoup  plus 
difficile  de  tailler  sur  les  extrémités  osseuses  des  surfaces  courbes  homo- 
logues, que  de  faire  des  sections  planes  qui  se  correspondent  exactement. 

Dans  certains  cas,  lorsqu'il  s'agit  d'une  ankylose  incomplète  ou  d'une 
ankylose  comlpète  à  jetées  osseuses  peu  épaisses,  il  peut  être  avantageux  de 
désunir  d'abord  les  extrémités  des  os  et  de  les  libérer,  de  façon  à  pouvoir 
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agir  isolément  sur  le  fémur  et  sur  le  tibia  ;  on  peut  ainsi  réséquer  avec  plus  de 
précision. 

5"  Résultats  de  la  résection  orthopédique  du  genou.  —  La  résection 
orthopédique  du  genou  est  une  opération  d'une  innocuité  parfaite.  Par  elle- 
même  elle  ne  présente  aucune  gravité.  En  dehors  des  accidents  qui  peuvent 


FiG.  38o.  —  Résection  limitée  par  deux  sections  courbes. 


être  évités  par  une  bonne  technique,  tels  que  la  lésion  des  gros  vaisseaux  du 
creux  poplité  ou  des  complications  septiques,  elle  ne  présente  pas  de  mor- 
talité. 

Les  résultats  fonctionnels  sont  excellents;  le  membre,  rigide,  permet  une 
marche  presque  parfaite  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

La  rigidité  du  membre  est  une  condition  sine  qiia  non  d'une  bonne  marche; 
aussi  ne  mentionnerons-aous  même  pas  les  tentatives  des  auteurs  qui  ont 
cherché  à  obtenir  la  mobilité  des  surfaces  articulaires  par  des  interpositions 
musculaires,  ou  en  plaçant  entre  les  surfaces  de  section  des  os  des  plaques 
métalliques  résorbables,  telles  que  des  plaques  de  magnésium. 

Dans  tous  les  cas  de  résection  où  la  fusion  osseuse  n'a  pas  été  parfaite,  le 
résultat  fonctionnel  est  et  reste  défectueux,  sans  parler  des  déviations 
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secondaires  qui  ne  manquent  pas  de  se  produire  et  d,;  remettre  le  genou 
dans  une  attitude  plus  défectueuse  parfois  que  celle  à  laquelle  on  avait  voulu 
remédier.  La  mobilité  dans  le  sens  de  la  flexion  et  de  l'extension  ne  peut  être 
obtenue  que  moyennant  un  certain  degré  de  mobilité  latérale,  et  un  genou 
présentant  cette  mobilité  latérale  est  exposé  à  des  entorses  continuelles. 

La  résection  orthopédique  du  genou  prête  en  effet  à  des  déformations 
secondaires,  dont  les  unes  sont  dues  au  défaut  de  solidité  de  l'ankylose,  qui, 
au  lieu  d'être  constituée  par  une  consolidation  véritable  des  extrémités 


FiG.  3Si.  —  Ai  rét  de  dévelop-  Fig.  382.  —  Ankylose  du  genou,  subluxations  du 

pementdu  membre  inférieur  tibia  en  arrière  produites  par  des  adhérences 

deuxans  eldemi  après laré-  inter-condyliennes  ostéo-fibreuses  (Ollier). 

section  totale  et  ultra-épi- 
physaire  du  genou  ;  anky- 
lose osseuse  en  flexion 
(Ollier). 


osseuses,  reste  plus  souvent  qu'on  ne  le  croit  une  réunion  purement  fibreuse 
qui,  très  étroite  en  apparence,  ne  s'oppose  pas  à  l'action  lente  et  progressive 
des  muscles  postérieurs.  Cette  cause,  s'ajoutant  aux  effets  de  la  surcharge 
produite  par  le  poids  du  corps,  tend  à  ramener  le  membre  à  la  flexion  :  celle- 
ci  même  peut  se  compliquer  d'une  déviation  latérale  qui  rend  le  résultat  plus 
défectueux  encore.  On  évite  ces  déformations  consécutives  en  soutenant  le 
membre  pendant  un  temps  suffisant  avec  des  appareils  amovibles  rigides. 

Mais  les  plus  communes  et  les  plus  graves  de  ces  déviations  tardives  sont 
celles  qui  résultent  des  modifications  que  subit  l'accroissement  du  membre 
en  longueur  et  en  direction  par  le  fait  de  la  lésion  des  cartilages  épiphysaires. 

Ces  altérations  préexistent  souvent  à  la  résection  ;  elles  sont  d'ordre 
pathologique  et  consistent  dans  la  destruction  ou  dans  l'ossification  préma- 
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turée  totale  ou  partielle  de  ces  cartilages  ;  elles  se  traduisent  par  le  retard 
et  par  l'irrégularité  qu'a  subis  le  développement  du  membre  atteint  de  tumeur 
blanche  chez  les  jeunes  enfants,  chez  qui  le  processus  pathologique  remonte 
à  un  certain  nombre  d'années. 

A  plus  forte  raison,  lorsque  chez  un  enfant  les  cartilages  de  conjugaison 
ont  été  supprimés  par  la  résection,  l'atteinte  portée  à  l'accroissement  des  os 


FiG.  383.  —  Redressement  par  la  ré- 
section de  l'ankylose  représen- 
tée dans  la  précédente  figure.  La 
différence  de  longueur  des  deux 
membres  est  compensée  par  un 
léger  abaissement  du  bassin;  un 
peu  de  genou  en  dedans 


FiG.  38^.  —  Le  même  sujet  trois  ans  et 
demi  après  la  résection  du  genou  ;  la 
déviation  en  genu  valgum,  constatée 
trois  ans  et  demi  après  la  résection  et 
qui  existait  déjà  à  un  plus  faible  degré 
dans  la  figure  précédente,  est  due  à 
l'accroissement  inégal  des  plans  des  car- 
tilages de  conjugaison,  ménagés  en  par- 
lie  par  la  résection  (Ollier). 


sera-t-elle  définitive  et  grave  dans  ses  conséquences.  Nous  nous  bornons  à 
rappeler  les  exemples  si  nombreux  et  si  probants  donnés  par  Ollier,  par 
Townsend,  par  Kirmisson  de  sujets  réséqués  du  genou  dans  la  première 
enfance,  et  qui,  quelques  années  plus  tard,  présentaient  ii,  i3,  i6,  i8,  a-i, 
3o  centimètres  même  de  raccourcissement  (fig.  38i  );  mais  ce  qui  n'est  pas  moins 
important  à  relever,  c'est  la  déviation  que  subit  dans  beaucoup  de  ces  cas  la 
direction  du  membre,  déviation  sur  laquelle  Ollier  et  Kirmisson  ont  particu- 
lièrement appelé  l'attention  des  chirurgiens  (fig.  882,  383  et  384)  '■  cette  dévia- 
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lion  tient  à  ce  que,  dans  les  résections  dites  économiques  ou  intra-épiphy- 
saires,  c'est- '.-dire  dans  celles  qui  sont  faites  pour  ménager  le  plus  possible 
les  cartilages  épiphysaires,  ceux-ci,  partiellement  intéressés,  ne  contribuent 
plus  d'une  manière  uniforme  dans  toutes  les  directions  à  l'accroissement 
en  longueur  des  os;  de  là  résulte  que  ceux-ci  s'allongent  dans  un  sens  plus 
que  dans  d'autres  et  présentent  des  incurvations  qui  sont  la  conséquence 
forcée  de  cet  accroissement  irrégulier.  Aussi  pensons-nou^  que  ces  résec- 
tions économiques,  dans  lesquelles  on  prétend  ménager  les  cartilages  épiphy- 
saires, celles  par  exemple  que  l'on  pratique  par  la  méthode  d'Helferich,  ne 
valent  pas  beaucoup  mieux  que  les  résections  totales.  Si  pourtant  on  était 
déterminé  à  recourir  à  une  résection  intra-épiphysaire  sur  un  enfant,  voici 
comment  il  conviendrait  de  conduire  l'opération.  Par  l'incision  ordinaire,  on 
découvrirait  l'ankylose,  on  séparerait  le  tibia  du  fémur,  et,  une  fois  les  os 
bien  isolés,  avec  le  couteau  ostéotoma,  la  gouge  à  main,  on  enlèverait 
tranche  par  tranche  ce  qui  est  nécessaire  de  la  surface  des  épiphyses,  en 
étant  prêt  à  s'arrêter  dès  qu'on  apercevrait  le  cartilage  de  conjugaison. 
Après  avoir  avivé  de  la  sorte  plutôt  que  réséqué  les  surfaces  osseuses,  on 
remettrait  la  jambe  en  bonne  attitude  et,  sans  faire  de  suture  osseuse,  on 
immobiliserait  le  membre  dans  un  appareil  plâtré  ou  sur  l'attelle  de  Bœckel. 

De  toutes  façons,  la  résection  du  genou  reste  une  mauvaise  opération  chez 
les  sujets  de  moins  de  i5  ans;  elle  doit  être  absolument  rejetée,  en  tant 
que  résection  orthopédique,  jusqu'à  cet  âge;  encore  celui-ci  est-il  une  limite 
extrême  et  vaudra-t-il  mieux  en  général  attendre  jusqu'à  l'âge  de  17  ans  pour 
tenter  cette  opération. 

Si  donc,  chez  un  enfant  ou  un  jeune  adolescent,  on  a  à  traiter  uneankylose 
du  genou  dans  une  position  très  défectueuse,  il  n'y  a  que  deux  partis  à 
prendre  :  attendre  qu'il  ait  l'âge  suffisant  pour  faire  la  résection  orthopé- 
dique dans  de  bonnes  conditions,  ou  recourir  au  dernier  mode  de  redresse- 
ment que  nous  ayons  encore  à  mentionner. 


§  2.  —  Ostéoclasie  et  ostéotomie  sui>ra-condylieniies 

du  fémur. 

On  peut  rétablir  la  rectitude  du  membre  sans  toucher  à  l'ankylose;  il  suffit 
pour  cela  de  pratiquer  la  rupture  ou  la  section  du  fémur  immédiatement  au- 
dessus  des  condyles  fémoraux,  de  ramener  la  jambe,  ainsi  mobilisée,  dans 
le  prolongement  de  la  cuisse  et  de  laisser  consolider  la  solution  de  conti- 
nuité du  fémur  en  maintenant  le  membre  dans  cette  attitude.  Le  redresse- 
ment que  l'on  produit  de  la  sorte  ne  s'obtient  qu'en  laissant  une  double 
déformation  du  squelette  :  d'une  part,  la  flexion  angulaire  du  tibia  sur  les 
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condyles  fémoraux  qui  persiste;  de  l'autre,  la  déformation  angulaire  du 
fémur,  qui  résulte  du  mouvement  de  bascule  que  les  condyles  du  fémur  ont 
cfl'ectué  d'arrière  en  avant  sur  la  diaphyse  de  cet  os  après  la  rupture  et  le  re- 
dressement. La  colonne  osseuse  fémoro-tibiale  présente  donc  une  double  dé- 
viation angulaire,  une  disposition  en  baïonnette,  qui  entraîne  un  raccourcis- 
sement appréciable  du  membre  (fig.  385  et  386);  cette  déviation  détermine  en 
outre  une  saillie  du  genou  en  avant,  saillie  d'autant  plus  prononcée  que  le 


Fin.  SSr»  et  386.  —  Ankylose  à  angle  obtus  à  1 35 degrés  ;  répétition  de  l'angle  de  flexion 
en  avant  du  genou  après  l'osléoclasie  sus-condylienne,  avec  saillie  très  modérée 
du  segment  condylien  en  avant  (Ollier). 

fragment  inférieur  du  fémur  est  plus  long  et  que  la  flexion  angulaire  résul- 
tant de  l'ankylose  était  plus  prononcée. 

En  effet,  pour  redresser  la  direction  du  membre,  il  faut  qu'après  la 
consolidation  de  la  solution  de  continuité  du  fémur,  les  fragments  de  celui- 
ci  fassent  entre  eux  un  angle  précisément  égal  à  celui  que  présente  le  genou 
ankylosé  ;  il  faut  donc  obtenir  une  consolidation  des  condyles  fémoraux  à 
angle  droit  pour  redresser  le  membre,  si  celui-ci  est  ankylosé  à  angle  droit  ; 
une  consolidation  à  angle  obtus,  si  le  genou  était  consolidé  à  angle  obtus  ; 
à  angle  aigu,  si  l'ankylose  est  une  ankylose  à  angle  aigu.  C'est  dire  que  ce 
mode  de  redres.sement  ne  peut  s'appliquer  qu'aux  ankyloses  dans  une 
flexion  peu  prononcée  et  ne  dépassant  guère  125  à  i35  degrés  tout  au  plus, 
non  seulement  parce  que,  lorsqu'on  veut  remédier  par  ce  moyen  à  une 
flexion  à  angle  droit,  la  déformation  consécutive  au  redressement  est  trop 
accentuée  et  qu'elle  entraîne  un  raccourcissement  trop  notable  ;  mais  parce 
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que  la  déviation  angulaire  des  fragments,  lorsqu'elle  est  aussi  considérable, 
les  amène  à  ne  plus  se  correspondre  que  par  un  bord  et  peut  ainsi  compro- 
mettre la  consolidation  ;  les  figures  schématiques  ci-jointes,  tirées  de  l'ou- 
vrage d'Ollier,  représentent  d'une  manière  très  claire  les  inconvénients 
de  cette  méthode  de  redressement  (voy.  fig.  887,  388,  889  et  890).  Il  faut  de 


W 


Fig.  387.  —  Résultat  de  l'ostéoclasie 
sus  -  condylienne  dans  l'ankylose  à 
angle  droit.  Le  placement  du  tibia 
dans  la  direction  du  fémur  ne  peut 
se  faire  que  par  la  détermination  d'un 
angle  droit  à  la  face  antérieure  du 
fémur  Le  fragment  inférieur  du  fémur 
se  place  alors  horizontalement,  et  l'axe 
du  tibia  est  d'autant  plus  antérieur 
que  la  solution  de  continuité  du  fé- 
mur a  été  faite  plus  haut  (OUier). 


par  l'intersection  des  a.xes  du  fémur  et 
arrière  ;  le  sommet  de  cet  angle  se  trouve 
au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  de  la 
plus  et  amène  un  raccourcissement  du 
de  fle.xion  était  plus  aigu  (Ollier). 


Fig.  388.  —  Redressement  par  l'ostéocla- 
sie de  l'ankylose  à  angle  aigu.  Le  ti- 
bia ne  peut  être  placé  dans  la  direc- 
tion rectiligne  que  par  la  détermination 
d'un  angle  aigu  à  la  partie  antérieure 
de  la  cuisse,  entre  le  fragment  supé- 
rieur et  le  fragment  inférieur  du  fé- 
mur; c'est  le  même  angle  que  l'angle 
de  flexion  postérieur  sous  lequel  le 
tibia  s'était  soudé  au  fémur.  Cet  angle 
postérieur  paraît  dans  la  figure  moins 
aigu  que  l'angle  antérieur,  mais  il  ne 
faut  tenir  compte  que  de  l'angle  formé 
du  tibia  et  non  de  l'angle  apparent  en 
presque  sur  le  bord  antérieur  du  genou, 
rotule  soudée.  Le  genou  s'élève  d'autant 
membre  d'autant  plus  grand  que  l'angle 


plus  que  la  solution  de  continuité  du  fémur  siège  le  plus  près  possible  des 
condyles  fémoraux,  pour  diminuer  la  longueur  du  fragment  inférieur.  Aussi 
l'ostéotomie  du  fémur  nous  paraît-elle,  à  cet  égard,  bien  préférable  à  l'ostéo- 
clasie, car  elle  permet  de  pratiquer  la  section  de  l'os  immédiatement  au  des- 
sus de  la  masse  condylienne. 

Dans  les  cas  relativement  très  peu  nombreux  où  l'on  doit  avoir  recours 
à  ce  mode  de  redressement,  c'est  donc  à  l'ostéotomie  supra-condylienne 


PROCÉDÉS  AYANT   POUR  BUT  LE  REDRESSEMENT  DES  ANKYLOSES 


transversale  que  ron  s'adressera  de  préférence  :  on  la  pratiquera  de  la  même 
façon  et  suivant  les  mêmes  règles  que  l'opération  de  Mac  Ewen  pour  le  genu 
valgum  ;  après  avoir  mobilisé  le  membre  par  la  section  transversale  du  fé- 
mur, on  placera  la  jambe  dans  la  rectitude,  en  ayant  soin  que  son  axe  corres- 


FiG.  389.  —  Même  ankylose  à  angle 
aigu  que  dans  la  figure  388.  Redres- 
sement du  genou  par  la  résection 
trapézoïdale,  comprenant  toute  la 
masse  condylo-rotulienne.  Le  mem- 
bre est  beaucoup  plus  régulier  et  a 
la  même  longueur  que  dans  la  figure 
précédente.  11  est  non  seulement  plus 
régulier,  mais  dans  de  meilleures  ci^n- 
dilions  pour  une  soudure  solide  et 
invariable.  La  saillie  disgracieuse  du 
genou  est  complètement  effacée,  et 
d'autre  part,  grAce  h  la  conservation 
des  collerettes  périostiques,  on  obtient 
un  cal  épais  et  très  solide  qui  s'ossifie 
beaucoup  plus  rapidement  que  dans 
les  lésions  tuberculeuses,  grâce  à  la 
plasticité  spéciale  du  périoste  des  os 
ankylosés  (Ollier). 


FiG.  390.  —  Redressement  par  l'os- 
téoclasie  sus  -  condylienne  d'une 
ankylose  du  genou  à  angle  obtus  ; 
Fa  saillie  des  condyles  fémoraux 
en  avant  de  la  face  antérieure  du 
fémur  après  le  redressement  est 
peu  considérable,  et  le  tibia  se 
trouve  presque  dans  le  prolonge- 
ment vertical  de  l'axe  du  fémur  ; 
résultat  favorable  analogue  à  celui 
qui  est  représenté  par  la  figure 
386  (Ollier). 


ponde  aussi  exactement  que  possible  à  l'axe  longitudinal  du  fémur;  enfin 
Ton  immobilisera  le  membre  dans  un  appareil  inamovible  le  maintenant 
dans  cette  attitude. 

Les  indications  de  l'ostéotomie  du  fémur,  pratiquée  pour  remédier  aux 
ankylosés  du  genou,  sont  donc  très  restreintes  :  son  application  doit  être 
limitée  aux  ankylosés  des  enfants  et  des  adolescents  jeunes,  pour  lesquels 
on  craint  les  conséquences  de  la  suppression  des  cartilages  épiphysaires 
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du  genou  ;  pour  que  le  résultat  de  ropération  soit  satisfaisant,  il  ne  faut 
pas  que  l'angle  que  forme  le  genou  se  rapproche  de  l'angle  droit  et  qu'il  soit 
moindre  que  iSo^ou  i35°. 

L'ostéoclasie,  préconisée  par  Ollier  à  une  époque  où  la  résection  du  genou 
était  redoutée  à  cause  des  complications  septiques  dont  elle  s'accompa- 
gnait encore,  doit  être  rejetée  actuellement.  On  ne  peut,  en  la  pratiquant, 
régler  comme  il  le  faut  le  niveau  de  la  rupture  osseuse,  et  celle-ci  s'accom- 
pagne de  fragmentations  irrégulières  et  de  production  d'aiguilles,  qui  peu- 
vent être  un  danger  pour  les  vaisseaux  poplités  et  qui  peuvent  en  outre 
limiter  le  redressement  du  membre. 

Les  indications  générales  du  traitement  des  ankyloses  du  genou  peuvent 
donc  se  résumer  ainsi  : 

1°  S'il  s'agit  d'une  ankylose  complète,  en  bonne  position,  on  doit  s'abste- 
nir de  tout  traitement  ; 

2°  Dans  les  ankyloses  incomplètes  en  position  défectueuse,  on  tentera  le 
redressement  brusque  dans  l'anesthésie,  ou,  s'il  y  a  menace  de  luxation  du 
tibia  en  arrière,  le  redressement  lent  et  progressif  ; 

3°  La  résection  orthopédique  du  genou  est  l'opération  à  laquelle  il  faut 
avoir  recours  dans  les  cas  où  ce  traitement  échoue  et  dans  ceux  où-.il  ne 
peut  donner  de  résultat,  comme  dans  les  ankyloses  complètes.  La  résection 
orthopédique  du  genou  ne  doit  être  pratiquée  que  chez  les  sujets  ayant 
presque  achevé  leur  croissance:  dans  l'enfance  et  jusqu'à  l'âge  de  i5  ans  au 
moins,  elle  doit  être  proscrite,  et  si  l'on  est  forcé  d'y  avoir  recours,  il  faut 
préférer  la  résection  intra-épiphysaire  à  la  résection  typique.  C'est  dans 
ces  conditions  que  l'ostéotomie  supra-condylienne  transversale  peut  être 
substituée  à  la  résection,  mais  pour  des  ankyloses  seulement  dans  lesquelles 
la  flexion  ne  dépasse  pas  i3o°. 


ARTICLE  VI 

TRAITEMENT  DU  PIED  BOT  VARUS  ÉQUIN  CONGÉNITAL 


La  déformation  complexe  qui  constitue  le  pied  bot  varus  équin  congéni- 
tal, peut  être  corrigée,  dans  les  premiers  temps,  par  des  moyens  simples. 
Plus  tard,  les  progrès  du  développement  rendent  définitives  les  lésions,  et 
les  difficultés  du  traitement  orthopédique  deviennent  de  plus  en  plus  con- 
sidérables ;  pour  obtenir  la  restitution  de  l'attitude  normale,  sinon  de  la 
forme  du  pied,  il  est  nécessaire  de  recourir  à  des  manœuvres  de  force  et 
même  le  plus  souvent  à  des  opérations  sanglantes.  On  comprend  donc  com- 
bien il  est  nécessaire  d'instituer  le  traitement  aussitôt  qu'on  peut  le  faire 
avec  chances  de  succès. 


CHAPITRE  PREMIER 
TRAITEMEIVT  ORTHOPÉDIQUE  PROPREMENT  DIT 


La  déformation  du  varus  équin  congénital  comprend  une  double  déviation 
qu'il  s'agit  de  corriger  :  l'équinisme,  c'est-à-dire  l'exlension  forcée  et  perma- 
nente du  pied  dans  l'articulation  tibio-tarsienne,  et  le  varus,  qui  est  constitué 
par  l'adduction  de  l'avant-pied  et  par  son  enroulement  autour  d'un  axe 
fictif  coupant  verticalement  le  bord  interne  du  pied.  Tant  que  l'équinisme 
existe,  l'arrière-pied  est  solidement  fixé,  et  il  constitue  un  point  d'appui  à 
l'aide  duquel  on  agit  pour  corriger  le  varus  ;  une  fois  l'équinisme  corrigé, 
ce  point  d'appui  fait  défaut.  Ce  traitement  doit  donc  toujours  commencer 
par  la  correction  du  varus  pour  finir  par  celle  de  l'équinisme. 


MANIPULATIONS  MODELANTES 


§  1.  —  Manipulations  modelantes. 

La  déformation  du  pied  bol  varus  équin  congénital  peut  être,  dans  un 
très  grand  nombre  de  cas,  corrigée  complètement  par  des  manipulations 
modelantes,  lorsque  ce  traitement  est  entrepris  de  bonne  heure. 

Il  serait  exagéré  de  commencer  ce  redressement  au  moment  même  de  la 
naissance,  comme  Sayre  a  conseillé  de  le  faire;  mais,  dès  que  les  premiers 
jours  se  sont  passés,  vers  la  fin  de  la  première  semaine,  il  faut  sans  tarder 
procéder  aux  premières  tentatives  de  redressement;  il  faut  que  le  médecin 
commence  à  exercer  lui-même  et  qu'il  enseigne  à  la  mère  de  l'enfant,  à  sa 
nourrice,  à  mettre  en  œuvre  et  à  répéter  les  manipulations  qui,  en  quelques 
semaines,  peuvent  conduire  à  une  correction  très  notable  et  même  complète 
de  l'attitude  vicieuse  du  pied  et  de  sa  déformation. 

1°)  Correction  du  varus.  —  Le  chirurgien,  placé  en  dehors  du  membre. 


FiG.  Sgi  et  392.  —  Redressement  par  manœuvres  modelantes  ;  correction  du  varus 
et  de  la  volutation  du  pied. 


saisit  d'une  main  l'articulation  tibio-tarsienne  et  Tarrière-pied,  de  l'autre 
main  l'avant-pied,  les  pouces  appuyant  sur  la  saillie  de  l'aslragale  (fig.  891 
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et  392).  Par  une  action  douce  et  prolongée,  il  cherche  à  ramener  en  dehors 
la  pointe  du  pied,  et,  en  même  temps,  à  en  abaisser  le  bord  interne,  sans 
relever  en  aucune  façon  l'avanf-pied  ;  on  s'adresse  par  conséquent  unique- 
ment au  varus,  et  on  laisse  de  côté  l'équinisme. 

Lorsqu'on  sent  le  pied  résister  et  qu'il  est  impossible  de  pousser  plus  loin  le 
redressement,  on  s'arrête  et  on  maintient  pendant  quelques  instants  le  pied 
dans  l'attitude  de  correction  ainsi  obtenue. 

Celte  manœuvre  doit  être  faite  avec  beaucoup  de  douceur,  sans  aucune  vio- 
lence ;  souvent  de  petites  sugillations  se  produisent  sur  la  peau,  au  niveau  du 
bord  interne,  au  sommet  de  la  concavité  que  forme  celui-ci;  elles  indiquent 
une  tension  des  téguments  qu'il  ne  faut  pas  dépasser.  On  répèle  ces  mani- 
pulations modelantes  le  plus  souvent  possible  ;  il  est  bon  de  donner  aux  per- 
sonnes qui  ont  la  garde  de  l'enfant  l'habitude  de  les  pratiquer  elles-mêmes. 

Chez  les  tout  jeunes  enfants,  il  ne  faut  pas  chercher  à  maintenir  le  redres- 


FiG.  3()3.  —  Application  de  la  i)andelelte  de  diachylon  destinée  à  maintenir  le  redres- 
sement du  pied  ;  elle  est  appliquée,  sur  la  face  externe  de  la  jambe  par  une  bande 
roulée. 

sèment  au  moyen  d'un  appareil  ;  quelque  simple  que  soit  ce  dernier,  et 
quelque  soin  que  l'on  mette  à  l'appliquer,  on  s'exposerait  à  produire  des 
lésions  des  parties  molles. 

On  laisse  donc  le  pied  libre  après  chacune  de  ces  séances,  qui  doivent 
être  répétées  à  plusieurs  reprises  dans  la  même  journée. 

Ce  n'est  que  de  la  quatrième  à  la  sixième  semaine  que  l'on  doit  chercher 
à  maintenir  la  correction  du  varus  ;  après  chaque  séance  de  manipulations, 
celles-ci  ne  sont  plus  pratiquées  qu'une  fois  par  jour;  on  se  sert,  pour 
fixer  le  pied  dans  l'attitude  corrigée  qu'on  lui  a  donnée,  d'une  longue 
bandelette  de  diachylon  (fig.  398)  d'un  travers  de  doigt  de  large,  dont  on 
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fixe  lextrémité  sur  la  face  dorsale  du  pied,  pour  la  conduire  ensuite  sur  le 
bord  interne,  sous  la  face  plantaire,  sur  la  malléole  externe  et  sur  toute  la 
face  externe  de  la  jambe,  sur  laquelle  on  la  fait  remonter  jusque  près  du 
genou,  pendant  que  le  pied  est  maintenu  dans  son  attitude  de  correction. 
Deux  ou  trois  bandelettes  peuvent  être  ainsi  juxtaposées  ;  on  les  maintient 


Trm 


FiG.  394.  —  Redressement  de  la  déviation  en  varus  par  la  traction  exercée  au  moyen 
d'une  bandelette  de  diachylon  enroulée  autour  du  pied  et  attirant  son  bord  externe 
vers  la  face  externe  de  la  jambe. 

appliquées  à  la  jambe  par  une  bande  de  flanelle  dont  on  entoure  celle- 
ci.  Disposées  de  telle  sorte,  ces  bandelettes  relèvent  et  attirent  en  dehors 
le  bord  externe,  abaissent  et  refoulent  de  dedans  en  dehors  le  bord  interne 
du  pied  [tig.  894'. 

2°)  Correction  de  l'équinisme. —  Quand  la  déviation  en  varus  commence 
à  céder  et  que  les  manipulations  la  font  disparaître  aisément  et  d'une  façon 


FiG.  395.  ~  Redressement  par  manœuvres  modelantes;  correction  de  la  volutation 

et  de  l'équinisme. 


complète,  on  s'occupe  de  la  correction  de  l'équini-îme.  Saisissant  l'extré- 
mité inférieure  de  la  jambe  d'une  main,  la  plante  du  pied  de  l'autre,  les 
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pouces  appuyant  sur  la  saillie  de  l'astragale,  on  imprime  au  pied  un  mouve- 
ment de  flexion,  mais  toujours  par  une  action  douce  et  prolongée,  sans 
éveiller  la  douleur,  en  maintenant  quelques  instants  le  degré  maximum  de 
flexion  que  l'on  a  pu  obtenir,  en  laissant  ensuite  reposer  le  pied,  pour 
reprendre  au  bout  de  quelques  secondes  la  même  manœuvre,  qu'on  répète 
un  certain  nombre  de  fois  (fig.  SgS). 

La  déflexion  du  pied  s'obtient  encore,  la  jambe  étant  fixée  à  sa  partie 


Fig.  396.  —  Correction  de  l'équinisme. 


inférieure  par  la  main  droite  de  l'opérateur,  en  plaçant  la  paume  de 
la  main  gauche  sous  la  plante  du  pied,  le  talon  de  la  main  appuyant  sur  le 
talon  du  pied,  les  doigts  appuyant  sur  la  face  plantaire  des  mélalarsiens  et 
des  orteils,  qu'ils  redressent  en  les  renversant  vers  la  face  dorsale,  relevant 
en  même  temps  le  bord  externe  du  pied  et  faisant  exécuter  à  la  totalité  du 
pied  une  extension  aussi  prononcée  que  possible  de  l'avant-pied  sur  Tarrière- 
pied,  suivies  d  une  flexion  forcée  du  pied  sur  la  jambe  (fig.  896).  Le  massage 
modelant  répété  tous  les  jours  et  plusieurs  fois  par  jour  de  la  sorte  permet 
d'arriver  rapidement  à  placer  le  pied  dans  la  flexion  forcée. 

3°)  Appareils  de  maintien.  —  Ouand  ces  manipulations  remplissent 
leur  but,  elles  rendent  le  j)ied  redressable,  mais  celui-ci  n'est  pas  encore 
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fixé  dans  le  redressement  ;  il  est  possible  de  le  placer  en  valgus  tains,  mais 
lorsqu'on  l'abandonne  à  lui-même,  il  reprend,  jusqu'à  un  certain  point,  son 
attitude  défectueuse  ;  il  faut  donc  le  maintenir  dans  une  attitude  normale. 
L'appareil  à  plaquette  de  Saint-Germain  (fig.  897  et  898)  peut  être  employé 
à  cet  usage.  C'est  une  sorte  de  semelle  plate  en  bois  qui  s'applique  à  la 
plante  du  pied,  et  qui  présente  deux  fentes  par  lesquelles  on  fait  passer  une 
bande  qui  fixe  solidement  le  pied  sur  elle  ;  elle  est  pourvue  en  dehors  d'une 


sorte  d'attelle  qui  lui  est  perpendiculaire,  et  que  l'on  applique  sur  la  face 
latérale  de  la  jambe,  en  l'y  maintenant  avec  une  bande  roulée. 

L'attelle  de  Kirmisson  remplit  le  même  but  :  c'est  une  simple  attelle  de 
bois  que  l'on  place  sur  la  face  externe  de  la  jambe,  dont  elle  est  séparée  par 
un  coussin  de  mêmes  dimensions;  on  la  fixe  à  la  jambe  par  quelques  tours 
débande,  dont  l'extrémité  inférieure,  s'enroulant  entre  le  pied  et  l'attelle, 
ramène  fortement  vers  celle-ci,  c'est-à-dire  en  dehors,  la  pointe  de  celui-là. 

Si  ce  traitement  simple  par  les  manipulations  et  par  de  petits  appareils 
de  maintien  est  pratiqué  avec  méthode  et  patience  dès  la  première  enfance, 
il  suffît,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  à  procurer  la  guérison.  Souvent 
néanmoins  il  est  nécessaire  de  recourir  à  des  moyens  orthopédiques  plus 
actifs. 


Même  chez  des  enfants  très  jeunes,  et,  quelquefois,  dès  le  début  du  traite- 
ment, on  s'aperçoit  qu'un  obstacle  invincible  au  redressement  réside  dans 


FiG.  397.  —  Appareil  à  plaquette 
de  Sainl-Germain. 


FiG.  398.  —  Application  de  l'appareil 
à  plaquette  de  Saint-Germain. 


§2.  —  Ténotomie  du  tendon  d'Achille. 
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la  tension  extrême  du  tendon  d'Achille,  qui  s  oppose  à  la  correction  de 
l'équinisme. 

La  seule  chose  à  faire  en  pareil  cas,  c'est  de  pratiquer  la  section  du  tendon 
d'Achille  :  celle-ci  peut  être  faite  dès  le  troisième  ou  le  quatrième  mois; 
pour  la  pratiquer,  on  a  recours  à  la  ténotomie  sous-cutanée,  dont  elle  est 
l'application  en  quelque  sorte  classique  ;  on  peut  la  pratiquer  d'avant  en 
arrière,  ou  d'arrière  en  avant.  C'est  à  la  première  que  nous  donnons  la  pré- 
férence. 

1")  Ténotomie  sous-cutanée  d'avant  en  arrière. —  Toules  les  précautions 
aseptiques  ayant  été  prises,  l'enfant  étant  anesthésié  par  quelques  bouffées 
de  chloroforme,  on  fait  avec  le  ténotome  pointu,  à  quelques  millimètres  en 


Fio.  399.  —  Ténotomie  sous-cutanée  du  tendon  d'Achille  ;  introduction  du  ténotome. 


avant  du  bord  interne  du  tendon  d'Achille  et  à  un  travers  de  doigt  au-dessus 
de  l'insertion  du  tendon  au  calcanéum,  une  petite  piqûre  qui  traverse  la 
peau  et  l'aponévrose,  en  poussant  la  pointe  de  l'instrument  jusqu'en  avant 
du  tendon  d'Achille.  Cette  ponction  doit  être  faite  sur  le  bord  interne  du 
tendon  d'Achille  et  non  sur  son  bord  externe,  pour  éviter  plus  sûrement  la 
blessure  de  l'artère  tibiale  postérieure.  Le  ténotome  pointu  est  alors  retiré, 
et  on  enfonce  à  sa  place  un  ténotome  mousse,  à  tranchant  droit  ou  convexe, 
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bui  est  introduit  à  plat  par  la  piqûre,  présentant  sa  lame  parallèlement  au 
plan  du  tendon  d'Achille,  dont  on  rase  la  face  antérieure,  jusqu'à  ce  que 
son  extrémité  mousse  dépasse  le  bord  externe  du  tendon  d'Achille  et  qu'on 
puisse  la  sentir  sous  la  peau  (tîg.  899). 

On  fait  alors  exécuter  au  manche  du  ténotome  une  révolution  de  90", 
de  telle  façon  que  son  tranchant  soit  tourné  vers  la  face  antérieure  du  tendon 
avec  laquelle  il  est  en  contact. 

Il  faut  à  ce  moment  produire  la  tension  maximum  du  tendon  d'Achille,  en 


FiG.  400.  —  Section  du  tendon  d'Achille  ;  l'index  de  la  main  gauche  surveille 

le  tranchant  du  ténotome. 

fléchissant  le  pied  aussi  fortement  que  possible  ;  chez  les  enfants  très  jeunes, 
il  suffit  d'exécuter  ce  mouvement  de  flexion  brusque,  le  ténotome  étant 
fortement  appuyé  contre  le  tendon,  pour  que  celui-ci  vienne  se  couper  en 
quelque  sorte  de  lui-même  sur  la  lame  de  l'instrument. 

Chez  les  sujets  un  peu  plus  âgés,  à  tendon  épais  et  résistant,  on  exécute 
avec  la  lame  un  petit  mouvement  de  va-et-vient,  grâce  auquel  la  section  est 
obtenue  en  une  ou  deux  secondes;  pendant  ce  temps,  l'index  gauche  de 
l'opérateur,  soutenant  la  peau,  surveille  l'action  du  ténotome  (fîg.  4oo)  et 
s'assure  que  celui-ci  ne  vient  pas  entamer  la  face  profonde  des  téguments. 
On  s'assure  que  la  division  du  tendon  est  complète  lorsque  la  lame  du  téno- 
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tome  vient  en  contact  de  la  face  profonde  de  la  peau  ;  un  craquement  sec 
l'annonce,  et  brusquement  le  pied  se  fléchit  sur  la  jambe. 

Le  tendon  sectionné,  ou  retire  le  lénotome,  on  exerce  quelques  pressions 
sur  le  foyer  opératoire  pour  en  évacuer  le  sang,  elTon  applique  un  panse- 
ment aseptique.  Il  faut  bien  se  garder  d'obturer  la  petite  plaie  de  la  téno- 
tomie  au  collodion,  pour  laisser  une  issue  à  la  petite  quantité  de  sang  qui, 
dans  les  premiers  instants,  va  s'épancher  entre  les  extrémités  tendineuses 
divisées. 

On  applique  immédiatement  l'attelle  plâtrée  postérieure,  qui  doit  main- 
tenir le  pied  dans  la  flexion  forcée  sur  la  jambe.  On  était  autrefois  convenu 
de  retarder  la  pose  de  ce  petit  appareil  et  de  ne  pratiquer  qu'au  bout  de 
quelques  jours  le  redressement  du  pied  et  son  maintien  en  bonne  position 
par  l'application  d'un  moyen  contenlif  suffisant.  Il  serait  difficile  d'invo- 
quer un  argument  sérieux  en  faveur  de  cette  manière  de  faire;  la  correction 
de  la  déviation  doit  être  obtenue  et  fixée  par  un  appareil  aussitôt  après  la 
petite  opération. 

On  peut  remplacer  avantageusement  l'attelle  plâtrée  par  un  appareil  en 
gutta-percha,  qui  se  moule  mieux  sur  le  membre  et  qui  est  moins  offensant 
pour  la  peau,  si  délicate  chez  les  jeunes  enfants.  On  se  sert  à  cet  effet  d'une 
feuille  de  gutta-percha  de  3  à  4  centimètres  d'épaisseur,  que  I  on  taille 
approximativement  de  façon  qu'elle  puisse  se  mouler  sur  la  plante  du  pied 
en  en  embrassant  les  bords  et  sur  la  demi-circonférence  postérieure  de  la 
jambe;  on  la  ramollit  en  la  trempant  dans  l'eau  chaude,  et,  lorsqu'elle  est 
devenue  bien  malléable,  on  l'applique  exactement  sur  le  membre  redressé, 
où  il  suffit  de  la  laisser  refroidir  pour  qu'elle  devienne  rigide  et  constitue  un 
excellent  appareil  contentif. 

Si  l'on  emploie  comme  moyen  de  contention  l'attelle  plâtrée  postérieure, 
il  faudra  veiller  attentivement  à  ce  que  ses  bords  ne  blessent  pas  les  tégu- 
ments, et  qu'elle  ne  détermine  pas  de  lésions  de  compression  de  la  peau. 

Soins  conséciilifs.  —  On  laisse  l'appareil  en  place  pendant  quinze  jours  ou 
trois  semaines,  puis  on  le  supprime  et  on  fait  marcher  le  sujet  avec  une  chaus- 
sure orthopédique  à  semelle  un  peu  résistante,  dont  la  pointe  se  trouve  bien 
dans  le  prolongement  de  l'axe  longitudinal  du  membre,  et  dont  le  bord 
externe  soit  un  peu  relevé. 

Deux  petits  contreforts  contiendront  le  pied  latéralement.  Il  faut  pendant 
longtemps  continuer  les  massages  de  la  jambe  et  du  pied,  les  manipulations 
modelantes,  qui  augmentent  beaucoup  la  correction  déjà  réalisée.  On  arrive 
de  la  sorte  dans  les  cas  favorables,  chez  les  jeunes  enfants,  à  un  redresse- 
ment complet  ou  presque  complet  du  pied. 

2°)  Ténotomie  sous-cutanée  d'arrière  en  avant.  —  Au  lieu  de  couper  le 
tendon  d'Achille  d'avant  en  arrière,  on  peut  le  sectionner  d'arrière  en  avant. 
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Le  ténotome  est  introduit  à  plat  entre  le  tendon  d'Achille  et  la  peau,  du 
côté  interne,  jusqu'à  ce  que  sa  pointe  fasse  saillie  sous  les  téguments  au 
côté  externe  du  tendon.  On  retourne  alors  le  tranchant  de  90"  en  avant,  on 
fait  fléchir  fortement  le  pied  pour  mettre  en  tension  le  tendon,  et  on  en 
pratique  la  section  par  de  petits  mouvements  de  va-et-vient. 

Cette  manière  de  faire  est  employée  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens  ; 
celle  qui  a  été  décrite  en  premier  lieu  est  préférable,  car  elle  exclut  la  possi- 
bihté  de  toute  lésion  de  l'artère  tibiale  postérieure,  des  veines,  du  nerf  ou 
de  leurs  branches.  Si  une  échappade  se  produit,  la  peau  seule  peut  être 
lésée. 

3°)  Ténotomie  à  ciel  ouvert.  —  L'ancienne  pratique  de  la  section  à  ciel 
ouvert  du  tendon  d'Achille  a  été  reprise  dans  ces  derniers  temps  par  quel- 
ques chirurgiens,  qui,  estimant  qu'il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  faire  une 
incision  aux  téguments,  préfèrent  sectionner  le  tendon  à  découvert. 

11  est  certain  que,  dans  cette  opération,  tout  risque  d'infection  peut  être 
écarté  aujourd'hui,  et  que  de  ce  fait  il  n'y  a  guère  lieu  de  préférer  l'une  des 
deux  opérations  à  l'autre  ;  à  ce  point  de  vue  la  ténotomie  à  ciel  ouvert  n'est 
pas  plus  dangereuse  que  la  ténotomie  sous-cutanée.  Mais  cette  dernière  est, 
si  l'on  observe  bien  les  règles  qui  ont  été  tracées,  si  simple,  si  facile  à  exé- 
cuter, qu'elle  doit  être  considérée  comme  l'opération  de  choix  ;  elle  évite 
surtout  une  cicatrice  verticale  qui  est  à  vrai  dire,  au  point  où  elle  siège,  sans 
grands  inconvénients,  mais  qui  pourtant,  chez  des  enfants  si  prédisposés  à 
la  transformation  hypertrophique  des  cicatrices,  peut,  en  devenant  le  point 
de  départ  d'une  chéloïde,  favoriser  la  tendance  à  la  rétraction  des  parties 
molles  de  la  région  postérieure  du  cou-de-pied. 


§  3°.  —  Section  de  l'aponévrose  plantaire.  —  Autres  ténotoniies 

et  myotomies. 

Les  moyens  décrits  jusqu'ici  peuvent  suffire  à  produire  la  correction  com- 
plète de  la  ditTormité  chez  des  enfants  très  jeunes  ;  mais,  chez  ceux  qui  ont 
déjà  dépassé  un  an,  on  trouve  souvent,  même  après  la  ténotomie  du  tendon 
d'Achille,  des  obstacles  musculaires  ou  ligamenteux  dont  on  ne  peut  triom- 
pher par  des  manipulations  sans  s'exposer  à  des  entorses,  des  fractures,  des 
ruptures  musculaires  ou  aponévrotiques.  On  peut,  dans  des  cas  de  ce  genre, 
chez  des  enfants  âgés  de  moins  de  quatre  ou  cinq  ans,  obtenir  un  redresse- 
ment assez  complet  en  joignant  à  la  section  du  tendon  d'Achille  celle  de 
l'aponévrose  plantaire  et  d'une  partie  des  muscles  adducteur  et  court  flé- 
chisseur du  gros  orteil,  si  la  courbure  de  l'avanl-pied  est  impossible  à  corri- 
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ger,  et  même  en  procédant  à  la  section  des  tendons  des  jambiers  antérieur 
et  postérieur  si  la  volulation  de  l'avant-pied  résiste  à  la  section  de  l'aponé- 
vrose plantaire. 

I  °)  Section  de  l'aponévrose  plantaire,  des  muscles  adducteur  et  court 
fléchisseur  du  gros  orteil.  —  La  section  de  l'aponévrose  plantaire  est 
d'une  exécution  facile.  Le  pied  est  tenu  par  un  aide,  qui  cherche  à  redresser 
l'attitude  vicieuse,  qui  tend  et  fait  saillir  fortement  de  la  sorte  le  bord  in- 
terne, presque  tranchant,  de  l'aponévrose  plantaire  qui  se  dessine  sous  la 
peau  ;  le  chirurgien  pratique,  sur  la  partie  moyenne  du  bord  interne  du  pied, 


FiG.  4oi-  —  Section  de  l'aponévrose  plantaire. 

au  sommet  de  sa  concavité,  une  ponction  de  la  peau,  par  laquelle  il  introduit 
à  plat  la  lame  d'un  ténotome  mousse,  qu'il  glisse  avec  précaution  au-dessus 
de  l'aponévrose  plantaire. 

Quand  la  lame  est  parvenue  à  une  profondeur  telle  que  son  extrémité  dé- 
passe le  niveau  du  plan  aponévrotique  rétracté,  c'est-à-dire  environ  la  réu- 
nion du  tiers  externe  et  des  deux  tiers  internes  de  la  plante  du  pied,  on  tourne 
le  tranchant  vers  la  face  plantaire  et  par  des  mouvements  de  scie  on  coupe 
peu  ù  peu  les  faisceaux  de  l'aponévrose. 


SECTION  DE  l'aponévrose  PLANTAIRE 


L'aide,  pendant  celte  section,  pratique  l'extension  forcée  du  pied,  ma- 
nœuvre qui  facilite  beaucoup  la  tâche  de  l'instrument  (fig.  ^oi). 

L'index  gauche  du  chirurgien,  placé  sur  la  peau,  au  niveau  de  la  ligne 
suivant  laquelle  on  pratique  la  section  aponévrolique,  surveille  le  travail  de 
l'instrument,  s'assure  qu'dne  s'approche  pas  trop  de  la  peau  et  qu'il  ne  reste 
pas  de  bride  fibreuse  qui  n'ait  été  divisée. 


FiG.  402.  —  Section  de  l'adducteur  du  gros  orteil  par  l'incision  qui  a  servi  à  pratiquer 
la  ténolomie  de  l'aponévrose  plantaire. 

Il  faut  exécuter  la  section  de  l'aponévrose  avec  beaucoup  de  douceur  et  de 
précautions,  rester  toujours  maître  de  son  instrument,  car  dans  une  échappée 
il  serait  très  facile  de  traverser  la  peau  avant  même  que  l'aponévrose  ne  soit 
sectionnée  en  totalité. 

En  se  servant  du  même  orifice  de  ponction,  on  tourne  le  ténotome  vers  le 
bord  interne  du  pied  et  l'on  peut  sectionner  à  ce  niveau,  par  des  petits  mou- 
vements de  scie,  l'adducteur  et  le  court  fléchisseur  du  gros  orteil  (fig.  ^02), 
mais  il  faut  n'engager  cette  section  que  très  superficiellement  et  ne  pas  cher- 
cher à  diviser  complètement  ces  muscles  avec  l'instrument  tranchant  à  cause 
du  voisinage  de  l'artère  et  du  nerf  plantaires  internes  qu'on  est  très  exposé 
à  léser. 

On  complète  la  division  de  l'aponévrose  1  lantaire  et  des  muscles  adduc- 
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leur  et  court  fléchisseur  du  gros  orteil  par  des  manœuvres  de  foulage,  par 
des  pressions  exercées  avec  les  pouces  dans  le  fond  du  sillon  constitué  par 
l'action  du  ténolome,  pendant  que  la  plante  du  pied  est  tendue  par  un  aide 
qui  fléchit  le  pied  sur  la  jambe  en  relevant  fortement  la  lêle  des  métatar- 
siens. 

La  section  de  l'aponévrose  plantaire  donne  eu  général  d'excellents  résul- 
tais. Elle  libère  Tavant-pied  et  permet  de  corriger  l'adduction  d'une  façon 
complète  ou  presque  complète.  Pratiquée  suivant  les  règles  qui  viennent 
d'être  indiquées,  elle  ne  présente  aucun  danger;  il  n'en  serait  pas  de  même 
si  la  section  était  pratiquée  des  parties  superficielles  vers  les  parties  pro- 
fondes ;  on  s'exposerait,  en  agissant  de  la  sorte,  à  produire  des  lésions  vas- 
culaires  ou  nerveuses  qui  pourraient  ne  pas  être  sans  conséquence. 

2°)  Ténotomie  des  muscles  jambiers  antérieur  et  postérieur.  —  La 


FiG.  4o3.  —  Tracé  des  incisions  pour  la  section  des  tendons  profonds  dans  un  cas  de 
pied  bot  varus-équin  invétéré  :  JP\,  recherche  du  tendon  du  jambier  postérieur 
derrière  malléole  interne  ;  J P-i,  recherche  du  même  tendon  au-dessous  de  la 
malléole  ;  JA,  recherche  du  denton  du  jambier  antérieur. 


section  des  muscles  jambiers  antérieur  et  postérieur  permet,  dans  certains 
cas,  de  corriger  la  volutation  du  pied  (fig.  4o3). 

Le  tendon  du  jambier  antérieur  est  facilement  perçu  sur  la  face  dorsale 
du  pied  entre  la  malléole  interne  et  le  tubercule  du  premier  cunéiforme.  On 


SECTION  DES  TENDONS  PROFONDS 


fait,  sur  son  trajet,  une  incision  cutanée  de  2  centimètres  à  2  centimètres  et 
demi,  on  incise  l'aponévrose  et  on  glisse  sous  le  tendon  un  crochet  pour 
l'attirer  au  dehors  et  le  sectionner  à  ciel  ouvert  (fig-.  l\o^).  Il  serait,  en  effet, 
imprudent  de  pratiquer  la  section  sous-cutanée  de  ce  tendon,  à  cause  du 
voisinage  de  la  pédieuse. 

La  ténotomie  du  jambier  postérieur  se  fait  également  toujours  à  ciel  ou- 
vert. On  peut  la  pratiquer  soit  immédiatement  en  arrière  du  tubercule  du 
scaphoïde,  soit  en  arrière  de  la  malléole  interne. 

Dans  le  premier  cas,  on  reconnaît  le  tubercule  du  scaphoïde  qui  est,  on  le 
sait,  la  troisième  des  saillies  osseuses  que  l'on  constate  d'avant  en  arrière 


Fig.  4o4-  Recherche  du  tendon  du  jambier  antérieur  J.A.  sur  la  face  dorsale  du  pied. 

sur  le  boi'd  mterne  du  pied;  on  t'ait  à  son  niveau  une  petite  incision  longi- 
tudinale se  prolongeant  un  peu  d'avant  en  arrière  et,  immédiatement  en 
arrière  de  ce  tubercule,  on  reconnaît  le  tendon,  on  le  charge  sur  un  cro- 
chet et  on  le  coupe. 

Chez  les  enfants,  le  tubercule  du  scaphoïde,  très  peu  saillant,  se  sent  diffi- 
cilement. On  trouve,  au  contraire,  assez  facilement  le  tendon  lui-même,  à 
cause  de  son  état  de  rétraction;  si  l'on  ne  le  sentait  pas  saillir  sur  le  bord 
interne  du  pied,  on  pourrait  le  chercher  en  arrière  de  la  malléole  interne. 

On  pratique  une  incision  de  2  à  .3  centimètras  à  quelques  millimètres  en 
arrière  du  bord  postérieur  de  la  malléole,  incision  qui  divise  la  peau,  le  tissu 
cellulaire  sous-culané,  l'aponévrose  superficielle,  et  on  arrive  sur  l'aponér 
vrose  profonde  :  le  jambier  postérieur  se  trouve  tout  à  fait  en  avant, immé- 
diatement en  arrière  de  la  malléole,  en  avant  des  vaisseaux.  Il  faut  donc 
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inciser  l'aponévrose  profonde  immédiatement  derrière  le  bord  postérieur  de 
la  malléole  ;  le  tendon  est  alors  saisi  avec  un  crochet,  attiré  au  dehors  et 
sectionné  (fig.  4o5).  Si  l'on  n'était  pas  bien  sûr  que  ce  ne  fût  pas  l'un  des 


FiG.  4o5.  —  Recherche  du  tendon  du  jambier  postérieur  derrière  la  malléole  interne  : 
JP,  tendon  du  jambier  poïtérieur  ;  LFl,  long  fléchisseur  commun  des  orteils.  Re- 
cherche du  tendon  du  jambier  postérieur  JP  en  arrière  de  la  tubérosité  du  scaphoïde. 

tendons  fléchisseurs,  il  serait  facile  de  le  vérifier  par  des  tractions  exer- 
cées sur  ce  tendon,  tractions  qui  ne  doivent  imprimer  aucun  mouvement  aux 
orteils  lorsqu'il  s'agit  bien  du  jambier  postérieur. 

La  section  de  ce  tendon  doit  se  faire  toujours  par  la  méthode  que  nous 
indiquons  ;  jamais  elle  ne  sera  pratiquée  par  la  méthode  sous-cutanée. 


§4-  —  Traîtenient  consécutif  par  les  appareils  de  redressement. 

Les  sections  tendineuses  et  aponévrotiques  donnent  souvent  un  très  bon 
résultat  ;  le  redressement  peut  être  complet  dans  certains  cas  ;  dans  d'au- 
tres l'attitude  est  très  améliorée,  mais  le  redressement  n'est  pas  encore 
parfait.  Pour  maintenir  le  résultat  obtenu  et  pour  le  rendre  plus  complet,  on 
peut  recourir  aux  appareils  orthopédiques. 


TRUTEMENT  CONBÉGUTIF    PAR  LES  APPAREILS  DE  REDRESSEMENT 

Ceux-ci,très  nombreux,  sont  de  modèles  assez  différents,  mais  tous  sont 
construits  d'après  le  même  principe;  ils  sont  formés  de  deux  pièces;  l'une 


FiG.  4o6-  —  Appareil  destiné  à  com- 
battre le  varus  éqiiin,  pourvu  de 
trois  mouvements  pour  agir  con- 
tre le  renversement  du  pied  en 
dedans,  pour  combattre  l'équi- 
nisme  et  pour  ramener  l'avant 
pied  en  dehors  (Collin). 


FiG.  407.  —  Le  même  appareil  : 
articulation  de  la  semelle  per- 
mettant de  ramener  l'avant-pied 
en  dehors  (Collin). 


qui  correspond  au  pied  et  à  laquelle  celui-ci  se  fixe  ;  l'autre  partie,  arti- 


FiG.  408.  —  Appareil  de  Nélaton  pour 
redressement  du  varus  équin 
(Collin). 


FiG.  409-  —  Mode  de  fixation  de  l'articulation 
en  noix,  qui  maintient  l'attitude  du  pied 
dans  la  correction,  dans  l'appareil  Nélaton. 


culée  avec  la  précédente,  se  fixe  à  la  jambe  ;  l'articulation  est  disposée  de 
telle  façon  qu'elle  permette  de  mobiliser  l'une  sur  l'autre  les  deux  pièces 
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qu'elle  unit  dans  deux  sens  différents  :  i"  dans  le  sens  de  la  flexion  du  pied 
sur  fa  jambe,  pour  combattre  l'équinisme;  2°  dans  un  sens  perpendiculaire 


FiG.  /,io.  —  Appareil  de  Kinnisson  pour  le  pied  bol. 


au  précédent,  tel  qu'on  puisse  porter  la  plante  du  pied  en  rotation  en  dehors, 
pour  combattre  la  tendance  au  varus. 

Dans  quelques  appareils  modernes,  à  ces  deux  arliculations  on  en  ajoute 


FiG.  'lU.  —  Ap|)aieii  h  Iraclion  élasliciue  pour  comballre  lVV]uinismc. 

une  troisième,  en  divisant  la  semelle  de  telle  fayon  qu'elle  soit  formée  de 
deux  parties  mobiles  l'une  sur  l'autre,  disposition  qui  permet  plus  efficace- 
ment de  corriger  la  déviation  de  l'avant-pied  sur  l'arrière-pie  J,  et  de  porter 
le  premier  en  dehors  par  rapport  au  second.  (Fig.  -^06,  4o7.) 

Le  jeu  des  différentes  arliculations  de  ces  appareils  se  règle  le  plus  sou- 
vent par  des  vis  ou  par  des  pignons  que  I  on  manœuvre  avec  une  clef .  Dans 
l'appareil  de  Nélaton  les  deux  mouvements  de  flexion  et  de  rotation  en  dehors 
se  passent  dans  une  seule  articulation  du  type  dit  «  à  noix  ».  (Fig. 4o8,/|09.) 
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Dans  l'appareil  de  Trélat,  les  diverses  pièces  de  l'appareil  sont  munies  de 
liges  métalliques  formant  levier,  auxquelles  viennent  se  fixer  des  liens  élas- 
tiques, véritables  haubans,  qui  unissent  ainsi  les  difTérentes  pièces  de  l'appa- 
reil. Un  de  ces  haubans  maintient  la  flexion  du  pied,  tandis  qu'un  deuxième 
dévie  la  pointe  du  pied  en  dehors. 

Julius  Finck  (de  Charkow)  a  beaucoup  insisté  sur  l'utilité  des  tractions 
par  des  liens  élastiques  au  point  de  vue  du  maintien  et  du  perfectionnement 
de  la  correction  ;  nous  reproduisons  ici  l'un  des  dispositifs  qu'il  emploie  pour 


FiG.  412.  —  Appareil  de  Julius  Finck  pour  combattre  l'adduction  et  l'enroulement 
du  pied  par  la  traction  élastique. 

obtenir  par  la  traction  élastique  la  correction  de  l'adduction  de  l'avant- 
pied  (fig.  4i2). 

Les  appareils  orthopédiques  ont  été  très  perfectionnés  ;  on  les  a  rendus  de 
plus  en  plus  légers,  de  plus  en  plus  inoffensifs  au  niveau  des  points  de  pres- 
sion. Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  à  l'heure  actuelle,  ils  sont  de  moins  en 
moins  employés.  Cela  tient  d'une  part  à  l'insuffisance  de  ces  moyens  théra- 
peutiques, d'autre  part  aux  ressources  considérables  que  met  aujourd'hui  à 
la  disposition  de  l'orthopédiste  la  chirurgie  opératoire. 

Si  l'on  envisage  le  mode  d'action  des  appareils  orthopédiques  de  redresse- 
ment des  pieds  bots,  on  se  rend  compte  que  le  point  d'appui  qu'ils  prennent 
tant  sur  la  jambe  que  sur  le  pied  est  insuffisant  :  l'appareil  le  mieux  fait,  ap- 
pliqué dans  les  meilleures  conditions  et  avec  toute  l'attention  voulue,  permet 
toujours  un  certain  jeu  des  parties  qu'il  devrait  maintenir.  On  a  cherché  à 

BERGER  ET  BANZET.  32 


TRAITEMENT  DU  VARUS  ÉQUIN  CONGÉNITAL 


augmenter  l'étendue  des  points  d'appui;  c'est  dans  ce  but  que  J.  Guérin  et 
d'autres  orthopédistes  après  lui,  ont  fait  remonter  leurs  appareils  jusqu'à  la 
cuisse,  les  rendant  ainsi  très  lourds,  sans  obtenir  une  correction  beaucoup 
plus  parfaite. 

Cette  insuffisance  des  appareils  orthopédiques  construits  par  les  fabri- 
cants fait  donner,  par  certains  orthopédistes,  la  préférence  aux  appareils 
plâtrés  appliqués  dans  la  position  du  redressement  maximum,  et  fréquem- 
ment renouvelés  pendant  plusieurs  mois,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  obtenu  une 
correction  complète  et  définitive.  Même  dans  ces  conditions,  le  résultat  reste 
souvent  imparfait,  et  on  est  obligé  d'avoir  recours  à  des  interventions  chi- 
rurgicales ayant  pour  but  de  redresser  d'emblée  complètement  le  pied,  en 
supprimant  tous  les  obstacles  qui  s'opposent  à  ce  redressement. 


CHAPITRE  11 


OPÉRATIONS  AYANT  POUR  RUT  DE  CORRIGER  D  EMRLÉE 
ET  COMPLÈTEMENT  LA  DÉFORMATION 


Pour  obtenir  (remblée  la  correction  du  pied  bot,  on  peut  avoir  recours  à 
des  opérations  non  sanglantes  ou  à  des  opérations  sanglantes. 

Il  faut  avoir  recours  aux  opérations  lorsque,  par  les  moyens  étudiés  jus- 
qu'ici, on  n'a  pu  obtenir  un  redressement  suffisant  ;  on  peut  être  amené  à  y 
recourir  même  chez  les  jeunes  enfants,  lorsque  Ton  constate  que  Ton  ne 
gagne  rien  par  les  manipulations  et  les  appareils. 

Lorsqu'il  s'agit  de  pieds  bots  déjà  anciens,  comme  chez  des  enfants  ayant 
dépassé  l'âge  de  4  à  5  ans,  il  n'y  a  plus  lieu  de  chercher  la  guérison  par  les 
moyens  de  douceur,  même  associés  à  la  ténolomie,  et  c'est  d'emblée  aux 
interventions  que  nous  allons  étudier  qu'il  faut  avoir  recours. 

A.  —  Interventions  non  sanglantes.  —  Tarsoclasie. 

La  méthode  du  redressement  brusque,  inaugurée  jadis  par  Dclore  (de 
Lyon),  reprise  par  Kônig,  par  J.  Wolff,  est  encore  fréquemment  employée 
aujourd'hui,  surtout  en  Allemagne  où  on  la  préfère,  d'une  façon  générale, 
aux  opérations  sanglantes.  Elle  peut  être  pratiquée,  soit  par  des  manœuvres 
manuelles,  soit  au  moyen  des  instruments. 


§  1.  —  Tarsoclasie  manuelle. 

Le  sujet  est  endormi  au  chloroforme,  et  l'on  prend  les  mêmes  précautions 
au  point  de  vue  de  l'asepsie  des  téguments  que  s'il  s'agissait  d'une  inter- 
vention sanglante  :  dans  ces  manœuvres  violentes,  en  efTel,  une  rupture  de 
la  peau  est  toujours  possible. 

Il  faut  observer,  ici  aussi,  la  règle  d'Adams,  qui  veut  que  l'on  corrige  tout 
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(l'abord  la  déviation  de  l'avant-pied  sur  l'arrière-pied,  avant  de  s'occuper  de 
celle  de  l'équinisme. 

11  faut  avoir  à  sa  disposition  un  point  d'appui  sur  lequel  on  fera  reposer  la 
convexité  du  pied  ;  à  cet  effet  on  se  sert  d'un  billot,  ou  mieux  d'un  coin  en 
bois,  dont  l'arête  sera  rendue  moins  offensante  par  une  alèze  repliée  plu- 
sieurs fois 

Le  chirurgien  saisit  d'une  main  l'arrière-pied,  de  l'autre  l'avant-pied;  les 
deux  pouces  appuient  sur  la  saillie  de  l'astragale  :  pourtant,  pour  ce  premier 
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FiG.  4i3.  —  Redressement  du  vnrus  pai-  brisement  forcé  sur  le  coin  de  Lorenz. 

temps,  il  peut  être  avantageux  d'agir  avec  les  pouces  sur  la  plante  du  pied. 

Exerçant  des  deux  mains  une  pression  en  sens  inverse  sur  l'avant-pied  et 
sur  l'arrière-pied,  tandis  que  le  pied  repose  par  la  convexité  de  son  bord 
externe  sur  l'angle  du  billot  (fig.  4i3),  on  cherche  à  corriger  la  déviation  de 
la  pointe  du  pied  en  dedans,  par  une  pesée  graduelle,  d'abord,  puis  par  des 
secousses  brusques  qui  sont  exercées  avec  beaucoup  de  force. 

Tout  en  surveillant  altentivenuîut  la  peau,  (|ui  se  tend  à  mesure  que  le  pied 
se  redresse,  on  augmente  de  plus  en  plus  l'intensité  de  la  pression  exercée  ; 
on  perçoit  très  nettement  des  craquements  qui  se  produisent  sous  la  main. 
Il  ne  faut  pas  s'arrêter  dès  que  l'adduction  semble  corrigée,  mais  il  faut  dé- 
passer la  rectitude  et  obtenir  une  hyper-correction  telle  que  l'avant-pied  et 
l'arrière-pied  forment  l'un  avec  l'autre  un  angle  ouvert  en  dehors. 

Il  s'agit  ensuite  de  relever  le  bord  externe  du  pied  ;  à  cet  effet,  tandis  que 
l'une  des  mains  du  chirurgien  maintient  l'arrière-pied,  son  autre  main  sai- 
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sit  vigourousement  l'avant-pied  et  lui  imprime  un  violent  mouvement  de 
torsion  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors.  De  nouveaux  craquements 
se  produisent,  en  même  temps  que  le  redressement  du  bord  externe  du  pied 
s'obtient;  si  celui-ci  n'est  pas  suffisant  d'emblée, on  recommence  les  mêmes 
manœuvres  jusqu'à  ce  que  le  bord  externe  n'ait  plus  aucune  tendance  à  se 
reporter  en  bas. 

Il  faut  enfin  dérouler  la  plante  du  pied  ;  ainsi  que  le  font  Kônig  et 


FiG.  414-  —  Correction  de  l'équinisme  et  de  la  torsion  du  pied  par  l'action  combinée 
de  la  main  et  d'une  courroie  agissant  sur  la  l'ace  dorsale  du  pied. 

J.  Wolff,  on  place  sur  la  face  dorsale  du  tarse  une  serviette  pliée  en  cravate, 
une  courroie  ou  un  lacs  sur  lequel  on  fait  exercer  par  un  aide  une  traction 
dirigée  de  haut  en  bas  (fîg.  4i4)>  tandis  que  le  chirurgien,  agissant  en  sens 
inverse,  repousse  fortement  en  haut  l'avant-pied,  en  exerçant  une  pression 
énergique  sur  la  face  plantaire  de  l'extrémité  digitale  des  métatarsiens,  et 
relève  en  même  temps  le  plus  fortement  qu'il  peut  le  bord  externe  du  pied. 

L'adduction,  la  volutation,  le  pied  creux  étant  corrigés,  il  faut  s'attaquer 
à  l'équinisme.  C'est  à  ce  moment  que  se  place  la  section  du  tendon  d'Achille  ; 
mais  cette  ténotomie  ne  doit  être  faite  que  lorsque  la  correction  du  varus  est 
définitivement  obtenue.  Il  y  a  avantage  à  ne  pas  la  pratiquer  immédiatement 
et  à  attendre  pour  cela  que  l'on  se  soit  assuré  de  la  bonne  correction  du 
varus  par  plusieurs  constatations,  répétées  pendant  un  certain  nombre  de 
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jours  ;  or,  il  faut  bien  savoir  que  la  déviation  a  une  grande  tendance  à  se 
reproduire,  partiellement  au  moins,  de  'telle  sorte  qu'une  seconde  et  même 
une  troisième  séance  de  redressement  sont  parfois  nécessaires. 

La  section  du  tendon  d'Achille,  dans  ce  cas,  ferait  perdreau  chirurgien  le 
point  d'appui  que  lui  donne  la  fixité  de  l'arrière-pied,  due  à  la  rétraction  de 
ce  tendon  dans  l'exécution  des  manœuvres  de  redressement. 


FiG.  4i5-  —  Correction  de  l'équinisme  par  l'action  de  la  main  (Lorenz). 

Il  vaut  donc  mieux  laisser  s'écouler  8  à  lo  jours,  pendant  lesquels  le  pied 
est  maintenu  dans  un  appareil  inamovible,  avant  de  terminer  le  redresse- 
ment ;  Kônig,  cependant,  qui  a  été  un  des  premiers  partisans  de  la  tarso- 
clasie  manuelle,  commence  l'opération  par  la  section  du  tendon  Jd'Achille. 

La  ténotomie  du  tendon  d'Achille  ayant  été  pratiquée  par  la  méthode 
sous-cutanée,  on  immobilise  de  nouveau  le  pied  pendant  une  dizaine  de 
jours,  puis  on  fait  marcher  le  malade  avec  une  chaussure  munie  de  contre- 
forts latéraux. 


§  2.  —  Tai'soclasie  instrumentale. 

Plus  le  développement  du  pied  avance,  plus  l'ossification  des  os  du  tarse 
a  fait  de  progrès,  et  plus  il  est  nécessaire  de  déployer  de  force  pour  obtenir 
le  redressement  d'un  pied  bot  ossifié  ;  il  est,  en  outre,  très  difficile  de  pré- 
ciser la  direction  et  le  point  d'application  des  violences  de  façon  à  en 
limiter  l'elTet  :  c'est  ainsi  qu'on  a  vu  se  produire,  dans  ces  tentatives  de 
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redressement  forcé,  des  lésions  diverses  des  régions  voisines  et  même  des 
fractures  de  malléoles. 

Pour  remédier  à  cet  inconvénient,  quelques  chirurgiens  ont  utilisé  des 
appareils,  qui  permettent  de  circonscrire  le  point  d'application  des  efforts  à 
exercer  et  d'en  déterminer  exactement  la  direction. 


FiG.  4i6.,—  Appareil  de  Bradford  pour  redressement  forcé  du  pied  bol  (Mathieu). 

L'appareil  de  Bradford  (fig.  4 16)  consiste  en  une  sorte  de  pince  saisissant 
l'avant-pied  et  munie  d'une  très  longue  poignée  qui  permet,  l'arrière-pied 
étant  fixé,  de  déployer  une  très  grande  force  agissant  dans  le  sens  de  la 
correction  de  la  déviation.  L'appareil  de  Thomas  repose  sur  le  même  prin- 
cipe (fig.  417). 


Fig.  4i5-  —  Appareil  de  H.  0.  Thomas  pour  le  redressement  forcé  du  pied  bot  (Mathieu). 

La  tarsoclasie  faite  au  moyen  de  ces  appareils  n'échappe  pas  aux  reproches 
qui  ont  été  adressés  à  la  tarsoclasie  manuelle,  car  ils  ne  localisent  pas  assez 
le  point  d'application  de  la  force  qu'ils  déploient. 

L'appareil  de  Redard,  au  contraire,  permet  d'agir  d'une  façon  très  pré- 
cise et  très  limitée  (fig.  4i8  et  4 19)» 

Il  est  essentiellement  formé  de  deux  pelotes  internes  concaves,  correspon- 
dant l'une  à  la  partie  interne  du  talon,  l'autre  au  côté  interne  de  l'articula- 
tion métatarsophalangienne  du  gros  orteil,  et  d'une  pelote  externe  corres- 
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pondant  au  point  culminant  du  bord  externe  du  pied  et  qui  vient  s'appliquer 
sur  la  saillie  de  l'astragale. 


FiG.  4i8.  —  Appareil  de  Redard  pour  le  redressement  forcé  du  pied  bot  varus  équin  : 
le  levier  qui  fait  agir  la  pelote  sur  la  saillie  de  la  face  dorsale  du  pied  peut  èlie 
actionné  par  la  main  ou  par  une  traction  élastique  (Collin). 

Les  deux  pelotes  internes  sont  placées  de  façon  à  correspondre  exacte- 
ment au  bord  interne  du  pied  et  sont  fixées  dans  cette  position. 


FiG.  4i9-  —  Point  d'appui  du  même  appareil  s'appliquant  sur  le  bord  interne 
et  la  face  plantaire  du  pied  (Collin). 

La  pelote  externe  est  articulée  sur  un  grand  levier,  par  l'intermédiaire 
duquel  on  exerce  brusquement  ou  graduellement  une  pression  mécanique 
aussi  forte  que  l'on  veut  sur  la  saillie  du  bord  externe  et  de  la  face  dorsale 
du  pied  qui  résulte  de  l'enroulement  en  varus  de  celui-ci. 
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On  peut,  au  moyen  de  cel  appareil,  oblenir  le  redressement  immédiat  de 
la  courbure  dans  des  pieds  bots  invétérés  et  très  prononcés  ;  il  faut  agir,  il 
est  vrai,  dans  ces  cas  avec  une  grande  violence,  et  l'on  détermine  des  rup- 
tures ligamenteuses,  des  écrasements  osseux,  de  véritables  fractures  dans 
le  squelette  du  pied.  Mais  ces  lésions  se  produisent  au  bon  endroit,  et  n'ont 
pas  les  inconvénients  de  celles  que  déterminent  à  distance  les  méthodes 
dans  lesquelles  le  point  de  l'application  de  la  force  est  moins  circonscrit. 

On  peut  employer  pour  le  même  usage  la  vis  de  Lorenz  ou  l'ostéoclaste 
de  Robin,  modifiés  à  cel  effet  (fig.  ^i-2o]. 


FiG.  420.  —  Osléoclaste  de  Robin  (de  Lyon)  pour  le  redressement  forcé  du  pied  bot 

(Mathieu). 

Dans  la  tarsoclasie  instrumentale  comme  dans  la  tarsoclasie  manuelle,  il 
faut  souvent  procéder  par  étapes  successives  :  après  la  première  séance  on 
applique  un  appareil  inamovible  ;  celui-ci  est  laissé  en  place  pendant  quinze 
jours  ou  trois  semaines  ;  les  premiers  jours  il  y  a  souvent  une  réaction  assez 
vive,  de  la  douleur,  de  l'agitation  du  malade  ;  c'est  sur  l'intensité  de  ces 
phénomènes  que  l'on  se  base  pour  fixer  le  moment  propice  pour  faire 
une  nouvelle  séance  de  redressemenl,  qui  sera  suivie  de  l'application  d'un 
nouvel  appareil. 

Quand  on  recourt  à  la  tarsoclasie  instrumentale,  on  peut  commencer  le 
redressement  en  pratiquant  les  ténotomies  nécessaires,  en  particulier  la 
section  du  tendon  d'Achille  ;  la  fixité  de  l'arrière-pied  est  réalisée  par  l'appa- 
reil d'une  manière  suffisante. 

Sauf  dans  les  cas  de  pieds  bots  peu  prononcés,  l'on  n'obtient  jamais  par 
l'ostéoclasie  manuelle  ou  instrumentale  un  résultat  vraiment  complet  ;  non 
seulement  le  pied  reste  court,  carré  du  bout,  disposition  vicieuse  qu'aucune 
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méthode  ne  peut  eflacer,  mais  il  persiste  toujours  un  certain  degré  d'adduc- 
tion de  l'avant-pied  et  de  tendance  à  l'enroulement  du  pied  sur  son  bord 
interne.  Sur  les  moulages,  comme  chez  les  sujets  qui  ont  été  présentés  par 
les  partisans  de  celle  méthode  comme  exemples  des  résultats  qu'elle  donne, 
nous  avons  pu  toujours  constater  un  reste,  souvent  très  accentué,  de  la 
déformation  primitive  du  pied  en  varus. 


B.   —  IMÉTUODES  SANGLANTES. 

Ces  opérations  s'attaquent  :  i°  aux  articulations  et  aux  obstacles  liga- 
menteux et  musculaires  qui  s'opposent  à  la  réduction  ;  2"  au  squelette,  en 
tendant  à  supprimer  la  malformation  osseuse,  cause  essentielle  de  la  défor- 
mation. 

Les  opérations  sanglantes  se  rapportent  donc  à  deux  méthodes,  qui  sont 
l'intervention  articulaire  ou  l'arthrotomie,  et  l'intervention  sur  le  squelette, 
qui  elle-même  comporte  un  certain  nombre  d'opérations  pouvant  être 
employées  simultanément  ou  isolément. 


§  i*"".  —  Arthrotoniie.  —  Opération  de  Phelps. 

Cette  opération  s'adresse  essentiellement  aux  obstacles  musculaires,  ten- 
dineux, ligamenteux  qui  fixent  le  varus,  c'est-à-dire  à  la  rétraction  des 
muscles  jambiers  antérieur  et  postérieur,  de  l'aponévrose  plantaire,  des 
muscles  moteurs  du  gros  orteil,  et  surtout  à  celle  des  ligaments  internes  de 
la  plante  du  pied. 

C'est  Phelps  qui  a  ^eu  l'idée,  pour  obtenir  le  redressement  du  varus,  de 
diviser  toutes  les  parties  molles  du  bord  interne  du  pied  au  niveau  de  l'arti- 
culation médio-tarsienne  ;  son  procédé  opératoire  a  été  repris  et  modifié  par 
Kirmisson,  qui  en  est  actuellement  le  partisan  le  plus  convaincu,  et  qui  en 
a  réglé  le  manuel  opératoire  dans  tous  ses  détails. 

L'opération  consiste  essentiellement  dans  une  section  vertic-ale  de  la  tola  - 
lité  des]  parties  molles  du  bord  interne  du  pied  au  niveau  de  l'interligne 
médio-tarsien  qui  doit  être  ouvert. 

Le  sujet  étant  endormi  et  les  précautions  antiseptiques  habituelles  ayant 
été  prises,  un  aide  fixe  le  pied  renversé  sur  son  bord  externe,  en  exerç^anl 
avec  ses  deux  mains,  ^maintenant  l'une  le  talon,  l'autre  l'avant-pied,  un 
effort  dans  le  sens  du  redressement  du  varus. 

Le  chirurgien  pratique  une  incision  verticale,  perpendiculaire  au  bord 


ARTHROTOMIE.    OPÉRATION  DE  PHELPS 


5o7 


interne  du  pied,  en  prenant  comme  point  de  repère  le  pli  vertical  que  déter- 
mine l'enroulement  du  bord  interne  du  pied  au  niveau  de  l'articulation 
médio-tarsienne  ;  on  fera  bien,  ainsi  que  le  recommande  Kirmisson,  pour 
éviter  d'ouvrir  l'articulation  anté-scaphoïdrennc  au  lieu  de  l'articulation 
astragalo-scaphoïdienne,  de  se  porter  un  peu  en  arrière  de  ce  pli,  à  un  demi- 
centimètre  environ,  pour  se  rapprocher  du  sommet  de  la  malléole.  Cette  inci- 
sion part  de  l'union  des  deux  tiers  externes  avec  le  tiers  interne  de  la  face  dor- 
sale du  pied,  un  peu  en  dehors  du  relief  du  tendon  du  jambier  antérieur  ; 
elle  coupe  donc  le  bord  interne  du  pied  un  peu  en  arrière  du  pli  de  flexion 


FiG.  421.  —  Incision  de  Phelps. 


qui  existe  à  ce  niveau,  en  intéressant  la  peau,  le  tiisu  cellulaire  sous-cutané 
dans  lequel  elle  rencontre  l'origine  de  la  veine  saphène  interne,  qui  est  sec- 
tionnée entre  deux  pinces,  et  elle  se  termine  environ  au  niveau  du  tiers 
interne  de  la  face  plantaire  (fig.  421)-  L'aponévrose,  le  tendon  du  jambier  an- 
térieur en  haut, la  partie  interne  de  l'aponévrose  plantaire,  puis  les  fibres  sous- 
jacentes  des  muscles  adducteur  et  court  fléchisseur  du  gros  orteil  en  bas  sont 
divisés  ;  on  reconnaît  le  tubercule  du  scaphoïde  pendant  que  l'aide  porte  en 
avant  le  bord  interne  du  pied,  et  l'on  coupe  le  tendon  du  jambier  postérieur 
en  arrière  de  cet  os.  On  attaque  alors  l'articulation  médio-tarsienne  ;  en 
faisant  écarter  largement  les  bords  de  l'incision  au  moyen  de  deux  écar- 
teurs  placés  l'un  vers  la  face  dorsale,  l'autre  vers  la  plante,  on  reconnaît  et 
on  incise,  en  arrière  du  tubercule  du  scaphoïde,  le  ligament  latéral  interne 
de  l'articulation  astragalo-scaphoïdienne  et  la  partie  du  ligament  laté- 
ral interne  de  l'articulation  libio-tarsienne,  qui  vient  s'insérer  au  sca- 
phoïde. 
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On  pénètre  entre  l'astragale  et  le  scaphoïde,  Ton  divise  le  ligament  calca- 
néo-scaphoïdien  inférieur  qui  complète  par  en  bas  la  cavité  de  réception  de 
Tastragale  ;  en  haut  on  sectionne  le  ligament  astragalo-scaphoïdien  supé- 
rieur et,  au  fond  de  l'articulation  largement  ouverte,  la  pointe  du  bistouri 
sectionné  enfin  les  faisceaux  du  ligament  en  Y.  Dès  lors,  il  est  facile  de 
redresser  complètement  le  varus  et  d'amener  l  avant-pied  dans  le  prolonge- 
ment de  Taxe  de  l'arrière-pied  ;  on  peut  môme  dans  ce  sens  dépasser  la  cor- 
rection nécessaire. 

Le  redressement  forcé  qui  complète  et  termine  l'incision  de  Phelps  néces- 
site parfois  le  développement  d'une  certaine  force,  et  il  s'accompagne  de 
craquements  articulaires  et  même  de  la  rupture  de  la  peau  vers  l'angle  infé- 
rieur de  l'incision. 

L'opération  proprement  dite  se  termine  par  la  ligature  des  artérioles,  qu'il 
a  fallu  diviser  et  saisir  avec  des  pinces  sur  le  bord  interne  du  pied. 

On  pratique  enfin,  si  elle  est  nécessaire,  la  ténotomie  du  tendon  d'Achille 
pour  corriger  l'équinisme. 

Kirmisson  bourrait  jadis  la  plaie  avec  de  la  gaze  iodoformée;  actuellement 
il  la  laisse  béante  et  la  panse  à  plat.  Il  n'est  pas  question  de  réunir  les  par- 
lies  molles,  qu'il  faut  au  contraire  maintenir  largement  écartées.  Le  pied 
étant  placé  en  bonne  attitude,  on  applique  avec  le  plus  grand  soin  un  appa- 
reil plâtré  maintenant  la  correction. 

Au  bout  de  trois  semaines  on  enlève  le  pansement,  sous  lequel  on  trouve 
la  plaie  recouverte  de  bourgeons  charnus,  et  on  applique  un  nouvel  appa- 
reil plâtré,  qui  sera  laissé  en  place  juscju'à  la  fin  ilu  deuxième  mois  ou  au 
milieu  du  troisième. 

A  partir  de  ce  moment,  le  sujet  marche  avec  une  chaussure  orthopédique, 
mais  il  est  encore  nécessaire  de  le  surveiller  et  d'employer  pendant  un  cer- 
tain temps  du  massage  et  des  manipulations  modelantes  pour  accentuer 
l'abduction  et  la  Ilexion. 

L'opération  de  Phelps-Kirmisson  est  une  opération  très  sûre  qui  n'expose 
à  aucun  accident  grave,  si  les  précautions  antiseptiques  sont  observées  con- 
venablement ;  sur  76  opérations  de  cet  ordre  qu'il  avait  pratiquées  en  1898, 
Kirmisson  n'avait  observé  qu'un  cas  malheureux,  oîi  le  résultat  fut  compro- 
mis par  la  production  d'une  eschare  profonde. 

Nous  ferons  néanmoins  à  cette  opération  les  mêmes  objections  que  celles 
que  nous  avons  adressées  au  brisement  forcé.  Malgré  le  résultat  vraiment 
satisfaisant  qu'elle  donne  au  point  de  vue  fonctionnel,  et  quoique  le  redres- 
sement de  l'équinisme  qu'on  obtient  par  son  moyen  et  même  la  correction 
du  varus  puissent  attcintire  un  certain  degi-é  de  i)erfe:-lion,  nous  avons  tou- 
jours observé,  même  dans  les  cas  les  meilleurs,  la  persistance  d'un  certain 
degré  de  déviation  du  gros  orteil  et  du  premier  métatarsien  en  dedans  et  les 
traces  encore  visibles  de  cet  enroulement  du  pied  autour  de  son  bord 
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interne,  que  les  méthodes  opératoires  doivent  faire  disparaître  pour  remplir 
complètement  leur  objet. 

Dans  le  pied  bol  varus  équin  congénital,  il  y  a  plus  qu'un  déplacement 
articulaire  ;  il  y  a  une  malformation  osseuse  véritable  ;  les  os  sont  déformés 
et  déviés  tout  à  la  fois.  Le  calcanéum  présente  une  incurvation  qui  s'ac- 
compagne d'allongement  de  son  bord  externe,  le  col  de  l'astragale  et  sa 
lète  sont  déjetés  en  dedans,  allongés  du  côté  externe,  raccourcis  du  côté 
interne  ;  la  poulie  astragalienne  elle-même  présente  une  déformation  angu- 
laire telle  que  son  extrémité  antérieure  ne  peut  s'emboîter  dans  la  mortaise 
tibio-péronière  lorsqu'on  veut  porter  le  pied  dans  la  flexion.  Sans  parler  des 
modifications  qui  atteignent  les  rapports  des  différents  os  du  tarse  entre  eux, 


FiG.  422.  —  Vide  laissé  entre  les  os  de  la  première  rangée  du  tarse  et  ceux  de  la 
deuxième  rangée  par  le  redressement  du  pied  à  la  suite  de  l'incision  de  Phelps 
(Farabeuf). 


il  y  a  une  inégalité  flagrante  entre  les  dimensions  longitudinales  du  bord 
interne  et  du  bord  externe  du  squelette  du  pied  ;  comment  espérer  corriger 
cet  étal  par  des  sections  ligamentaires  et  tendineuses  si  complètes  qu'elles 
soient  ! 

Lorsqu'à  plein  tranchant,  dit  Farabeuf,  l'on  est  entré  par  le  côté  interne 
de  l'articulalion  astragalo-scaphoidienne  d'abord,  et  qu'on  a  pénétré  à  travers 
toute  l'épaisseur  du  pied  jusque  dans  l'articulation  calcanéo-cuboïdienne  > 
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rien  ne  s'oppose  plus  au  redressement  ;  un  pelil  déplacement  du  cuboïde 
remet  le  bord  externe  du  pied  dans  la  ligne  du  calcanéum,  si  long  qu'il  soit. 
Oui  ;  mais  du  côté  interne  où  loul  était  lassé,  raccourci,  quel  vide  entre  l'aslra- 
gale  et  le  scaphoïde  (fig.  ^22)!  Cette  béance  de  3  centimètres  que  crée  le 
redressement  de  l'axe  de  Tavanl-pied,  sera  suivie  d  un  retrait  cicatriciel  qui 
ramènera  plus  ou  moins  l'astragale  et  le  scaphoïde  au  contact,  dans  leurs 
rapports  primitifs  ;  pour  que  le  redressement  soit  définitivement  acquis,  il 
n'y  a  d'autre  remède  que  la  résection  d  une  longueur  du  squelette  calcanéo- 
astragalien  égale  à  l'écartement  qui  se  produit  entre  l'astragale  cl  le  sca- 
phoïde sur  le  bord  interne  du  pied.  Ainsi,  grâce  à  une  sorte  de  subluxation 
du  pied  en  dehors,  l'opéralion  de  Phelps  permet  d'obtenir  un  redressement 
de  la  courbure  du  pied  ;  mais  l'élément  essentiel  de  l'attitude  vicieuse,  la 
déformation  du  squelette  persiste. 

Si  donc  on  peut  obtenir  un  redressement  satisfaisant  chez  des  enfants 
présentant  des  pieds  bols  non  invétérés,  dont  le  squelelte,  encore  en  partie 
cartilagineux,  est  encore  malléable,  à  l'âge  de  2,  3  ou  4  ans,  l'opération  de 
Phelps  est  insuffisante  chez  des  sujets  plus  âgés,  où  les  déformations  sont 
fixées  et  irrémédiables. 

Sans  parler  de  la  cicatrice  étendue  et  adhérente  au  squelette  du  bord 
interne  du  pied  qu'elle  laisse,  l'opération  de  Phelps  est,  à  notre  avis,  une 
intervention  trop  considérable  pour  les  résultats  qu'elle  donne  ;  il  est  per- 
mis de  dire  que  par  les  méthodes  non  sanglantes  on  peut  obtenir  des  résul- 
tats aussi  satisfaisants  dans  les  cas  où  les  déformations  osseuses  sont  peu 
considérables,  et  que,  lorsque  le  squelette  est  notablement  déformé,  elle 
doit  céder  le  pas  aux  interventions  portant  sur  le  squelelte  lui-même. 


§  2.  —  Résections. 

1°  Astragalectomie  et  tarsectomie  cunéiforme  externe,  opération  de 
Gross  (de  Nancy).  —  L'opération  de  choix  est  une  opération  complexe,  qui 
s'attaque  d'une  part  à  la  malformation  de  l'astragale,  cause  de  l'équinisme 
et  accessoirement  du  varus,  et,  d'autre  part,  à  la  malformation  du  calca- 
néum et  du  cuboïde,  cause  principale  du  varus. 

Cette  opération  se  compose  de  deux  actes  successifs,  dont  le  premier  peut 
être  employé  seul  :  c'est  V astragalectomie,  opération  qui,  dans  certains  cas, 
suffit  à  corriger  d'une  manière  très  satisfaisante  la  déformation. 

Le  second  acle  consiste  dans  l'excision  d  un  coin  osseux  à  base  externe, 
taillé  dans  les  os  de  la  et  de  la  2<=  rangée  du  tarse.  Cet  acte  peut  être 
pratiqué  sans  qu'on  ait  préalablement  extirpé  l'astragale  :  c'est  la  tarsec- 
tomie cunéiforme  externe,  toujours  insuffisante  quand  elle  est  employée 
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seule.  Elle  combat  le  va  rus  ;  rastragaleclomie  corrige  l'équinisme  et,  dans 
une  certaine  mesure,  le  varus  lui-même  (voy.  fig-.  423). 

i"""  acte.  —  AsTRAGALECTOMiE.  —  TEMPS  :  Incisioii.  —  Le  sujet  étant 
anesthésié  et  les  précautions  aseptiques  habituelles  ayant  été  prises,  le  pied 
reposant  sur  sa  face  interne,  de  telle  sorte  que  sa  face  dorsale  et  son  bord 
externe  regardent  en  haut,  le  chirurgien  fait  une  longue  incision  courbe 
commençant  en  arrière  du  bord  postérieur  de  la  malléole  externe,  tournant 


Fig.  428.  —  Schéma  représentant  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  squelette  du 
pied  pour  remédier  aux  pieds  bots  invétérés.  Le  trait  noir  qui  circonscrit  l'astragale 
correspond  à  l'aslragalectomie  ;  les  deux  lignes  se  réunissant  à  angle  aigu  sur  le 
bord  interne  du  pied,  marquent  les  limites  de  la  tarsectomie  cunéiforme  externe  ; 
celle-ci,  jointe  à  l'aslragalectomie,  constitue  l'opération  de  Gross.  Enfin  la  ligne  ponc- 
tuée figure  la  résection  de  la  cale  osseuse  de  Nélaton. 

au-dessous  de  la  malléole  et  revenant  sur  la  face  dorsale  du  pied  au  niveau 
de  la  tête  du  cinquième  métatarsien,  pour  s'arrêter  au  niveau  de  la  tête  du 
troisième  ou  même  du  deuxième  métatarsien  (fig.  424)- 

Cette  incision  sectionne  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  dans  lequel  elle  ren- 
contre quelques  veines  qui  sont  divisées  entro  deux  ligatures, et  découvre 
les  tendons  des  muscles  péroniers  latéraux  en  dehors,  en  dedans  le  muscle 
pédieux,  le  péronier  antérieur,  les  tendons  extenseurs  des  orteils  ;  elle  per- 
met d'apercevoir  au  travers  de  ces  parties  les  reliefs  osseux  qui  délimitent  la 
face  dorsale  de  l'articulation  médio-tarsienne  et  la  partie  antérieure  et 
externe  de  l'arliculation  tibio-tarsienne. 

On  reconnaît  la  gaine  des  tendons  des  muscles  péroniers  latéraux,  que 
l'on  incise  ;  on  en  fait  sortir  ces  tendons,  et  un  écarteur  confié  à  un  aide  les 
récline  en  dehors  et  en  bas.  Il  est  plus  simple  encore  de  les  couper,  car, 
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lorsque  le  varus  est  redressé,  ces  tendons  sont  trop  longs,  et  il  peut  être 
utile  de  les  raccourcir. 

Avec  un  détache-tendons  on  découvre  et  on  attaque  les  insertions  du 
pédieux,  de  façon  à  rejeter  ce  muscle  de  dehors  en  dedans.  Les  tendons 
des  extenseurs  des  orteils  seront  dégagés  avec  beaucoup  de  ménagements 
pour  éviter  de  les  intéresser  :  ils  sont  réclinés  en  dedans  avec  le  corps 
charnu  du  pédieux;  le  tendon  du  péronier  antérieur  seul  est  forcément 
sacrifié. 

2'  TEMPS  :  Section  des  ligaments  astragaliens,  extraction  de  l'astragale.  — 


FiG.  424.  —  Incisions  pour  l'astragalectomie  el  la  larsectomie  cunéiforme.  AB,  grande 
incision  courbe  unique  aboutissant  derrière  la  malléole  externe.  A'B,  incision  courbe 
aboutissant  en  avant  de  la  malléole,  sur  laquelle  se  branche  une  incision  CD,  qui  se 
dirige  vers  le  calcanéum  en  passant  sous  la  malléole  externe. 

Le  squelette  étant  ainsi  découvert,  on  introduit  le  bistouri  au-dessous  et  en 
avant  de  la  malléole  externe,  entre  cet  os  et  Tastragale,  et  l'on  sectionne 
d'abord  en  avant  le  ligament  péronéo-astragalien  antérieur.  Plus  profondé- 
ment et  par  en  bas  on  peut  atteindre  alors  le  ligament  péronéo-calcanéen, 
puis  enfin  en  arrière  le  ligament  aslragalien  postérieur  (fig.  425). 

L'astragale  est  ainsi  libéré  sur  sa  face  externe.  Guidant  alors  le  bistouri 
entre  la  face  inférieure  du  tibia  et  la  face  dorsale  de  l'astragale,  on  coupe  les 
faisceaux  capsulaires  antérieurs  et,  en  suivant  le  côté  interne  du  col  de  l'as- 
tragale, on  ouvre  très  largement  de  dedans  en  dehors  l'articulation  astragalo- 
scaphoidienne  en  sectionnant  le  ligament  aslragalo-scaphoïdien  supérieur. 
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On  a  donc  circonscrit  le  col  de  l'astragale  en  divisant  tous  les  ligaments  qui 
fixent  l'astragale  en  dehors  et  en  avant.  Il  ne  reste  plus  à  sectionner  que  le 
ligament  calcanéo-astragalien,  ou  interosseux,  situé  dans  la  rainure  qui 
sépare  la  face  supérieure  du  calcanéum  de  la  face  correspondante  de  l'as- 
tragale, et  la  partie  profonde  du  ligament  latéral  interne. 

On  attaque  d'abord  le  ligament  inlerosseux,  pendant  ({u  un  aide  soulève 
la  tète  de  l'astragale  avec  un  écarteur  et  fait  bâiller  l'articulation  calcanéo- 
astragalienne,  permettant  au  chirurgien  d'aller  avec  le  détache-tendons  ou 


FiG  425.  —  Astragalectomie  :  Le  lambeau  cutané,  limité  par  rincision  courbe  des  tégu- 
ments, est  relevé  et  permet  de  voir  les  tendons  extenseurs  des  orteils  et  le  muscle 
pédieux  rétractés;  l'articulation  tibio-tarsienne  et  l'articulation  médio-tarsienne  sont 
ouvertes.  La  rugine  attaque  successivementles ligaments  externes,  antérieur,  posté- 
rieur, qui  retiennent  l'astragale  à  sa  place  puis  elle  glisse  sous  l'astragale  pour 
désinsérer  le  ligament  calcanéo-astragalien  (/?2).  A,  astragale;  M,  malléole  externe  ; 
Ca,  calcanéum  ;  Cu,  cuboïde  ;  S,  scaphoïde. 


même  avec  des  ciseaux  attaquer  les  faisceaux  du  ligament  interosseux  et 
de  les  couper  de  dehors  en  dedans  (fig.  ^25,  R2).  On  peut  aussi  sectionner 
ce  ligament  au  bistouri,  comme  on  le  fait  dans  l'amputation  sous-astraga- 
lienne  ;  mais  il  faut  le  faire  prudemment,  à  petits  coups,  en  évitant  avec 
grand  soin  de  pousser  trop  loin  la  pointe  de  l'instrument  en  dedans,  où  elle 
pourrait  rencontrer  l'artère  tibiale  postérieure. 

On  saisit  alors  avec  un  davier  la  tête  et  la  poulie  de  l'astragale;  en  attirant 
fortement  cet  os  en  dehors,  on  pénètre  entre  la  face  interne  de  l'astragale  et 
la  malléole  interne,  et  on  détache  avec  la  rugine,  ou  on  coupe  avec  les 
ciseaux  courbes  ou  le  bistouri  les  insertions  du  ligament  latéral  interne 
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(fig.  426).  L'astragale,  complèlement  libéré,  est  alors  facilement  extirpé^ 
9."  acte.  —  Tarsectomie  cunéiforme.  —  L'astragalectomie  permet  très 
facilement  de  remédier  à  l'équinisme  ;  l'adduction  a  été  également  corrigée 
dans  une  certaine  mesure  par  la  section  du  ligament  latéral  interne.  La 
tarsectomie  cunéiforme  externe  permet  seule  le  redressement  complet 
du  pied. 

On  dissèque  la  lèvre  inférieure  de  l'incision  curviligne  des  téguments 
de  façon  à  dégager  largement  le  bord  externe  du  pied  et  à  découvrir 


Fie.  /|26.  —  Aslragalectomie  :  Désinsertion  du  ligament  lalcral  interne  et  exlirpatioii 

de  l'astragale. 

la  grande  apophyse  du  calcanéum,  l'interligne  médio-tarsien  et  la  parlie 
postérieure  du  cuboïde. 

Le  pied  étant  solidement  appuyé  sur  un  coussin  de  sable,  avec  un  ciseau 
à  lame  large,  très  mince,  très  affilé  et  tenu  bien  perpendiculairement  à  la 
grande  apophyse  du  calcanéum,  on  attaque  la  face  externe  de  cette  apophyse 
en  frappant  sur  le  ciseau  à  petits  coups  de  maillet  (fig.  427V  On  fait  pénétrer 
ainsi  le  tranchant  du  ciseau  jusqu'à  .3  centimètres  environ  de  profondeur  ; 
le  ciseau  doit  être  assez  large  de  lame  pour  couper  du  premier  coup  toute  la 
hauteur  de  l'apophyse  du  calcanéum  ;  il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  permettre 
h  l'angle  inférieur  du  tranchant  de  se  dévier  vers  la  région  plantaire,  pour 
éviter  la  blessure  des  vais.seaux  et  des  nerfs,  (ju'on  peut  proléger  avec  un 
écarteur  introduit  entre  les  parties  molles  plantaires  et  la  face  inférieure  du 
squelette  du  pied. 

Reportant  alors  le  ciseau  en  avant  de  l'interligne  médio  tarsien,  sur  le 
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corps  du  cuboide,  on  divise  cet  os  de  dehors  en  dedans  el  un  peu  oblique- 
ment d'avant  en  arrière,  de  façon  à  rejoindre  dans  la  profondeur  la  section 
du  calcanéum.  Le  coin  osseux  ainsi  enlevé  peut  comprendre  une  partie  du 
scaphoïde. 

Quelques  coups  de  maillet  et  la  section  des  fibres  du  ligament  calcanéo- 
cuboïdien  inférieur  qui  retiennent  ce  segment  osseux  en  achèvent  la  libéra- 
tion. On  s'assure  que  la  résection  osseuse  est  suffisante  pour  produire  une 
correction  parfaite  de  la  difformité.  Il  faut  que  les  deux  plans  de  section 


FiG.  427-  —  Tarseclomie  cunéiforme  externe  :  Le  ciseau  attaque  successivement  la 
grande  apopliyse  du  calcanéum,  puis,  en  avant  de  l'interligne  médio-tarsien,  le 
cuboïde  et  le  scaphoïde  pour  pratiquer  l'ablation  du  coin  osseux  à  base  externe.  En 
haut  et  au  fond  se  voit  le  vide  créé  par  l'extirpation  préalable  de  l'astragale.  (Cette 
figure,  comme  les  précédentes,  a  été  dessinée  d'après  des  préparations  faites  sur 
des  pieds  bots  d'enfants.) 

osseuse  se  juxtaposent  el  se  maintiennent  au  contact  sans  le  moindre  effort; 
que,  dans  cette  situation,  le  pied  soit  exactement  perpendiculaire  à  l'axe 
de  la  jambe;  que  le  bord  interne  du  pied  ait  repris,  grâce  à  la  résection  du 
coin  osseux,  sa  prédominance  de  longueur  sur  son  bord  externe,  et  que  le 
gros  orteil  se  dirige  directement  en  avant.  Si  le  redressement  paraissait 
incomplet,  on  augmenterait  un  peu  l'étendue  de  la  résection,  en  enlevant 
encore  une  tranche  mince  du  calcanéum  ou  du  cuboïde.  On  fait  une  hémo- 
stase aussi  soignée  que  possible,  en  liant  de  petites  artérioles  et  quelques 
grosses  veines  que  l'on  intéresse  habituellement. 

On  réunit  d'habitude  les  surfaces  de  section  du  calci  néum  et  du  cuboïde 
par  un  ou  deux  points  de  suture,  comprenant  une  partie  de  la  surface  de 
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secUon  des  deux  os.  Celle  suture  osseuse  assure  le  contact  intime  et  perma- 
nent des  deux  surfaces  de  section  ;  elle  empêche  tout  déplacement  secondaire. 
Pour  la  pratiquer,  on  peut  se  servir  de  fil  métallique  ;  nous  préférons 
employer  du  calgut  très  fort,  qui  nous  paraît  tout  à  fait  suffisant. 

Nous  avons  coutume  de  laisser  un  assez  gros  drain  entouré  d'une  mèche 
de  gaze  iodoformée  jusqu'au  fond  du  foyer  osseux  el  articulaire,  constitué 
par  la  face  inférieure  du  plateau  tibial  el  la  surface  articulaire  du  calcanéum: 
l'extrémité  du  tube  à  drainage  sort  par  la  partie  la  plus  déclive  de  l'inci- 
sion, dont  le  reste  est  refermé  par  une  suture  au  crin  de  Florence,  après 
que  l'on  a  raccourci  dans  la  mesure  nécessaire  et  réuni  par  quelques  points 
de  suture  les  tendons  des  péroniers  latéraux.  . 

11  faut,  après  avoir  appliqué  le  pansement  extérieur,  maintenir  le  pied  en 
bonne  attitude  au  moyen  d'un  appareil  plâtré.  Pendant  l'application  de 
celui-ci  el  jusqu'à  sa  dessiccation  complète,  un  aide  refoule  le  pied  de  bas 
en  haut,  pour  que  la  face  supérieure  du  calcanéum  vienne  s'emboîter  dans  la 
mortaise  tibio-tarsienne,  le  maintenant  d  équerre  sur  la  jambe  et  même  en 
attitude  d'hypercorrection,  l'avanl-pied  bien  en  dehors  et  la  plante  légère- 
ment tournée  en  valgus. 

Le  pansement  est  renouvelé  au  bout  d'une  huitaine  de  jours  ;  on  retire 
alors  le  drainage.  L'immobilisation  est  encore  maintenue  pendant  trois 
semaines  environ,  et,  au  bout  de  ce  laps  de  temps,  on  peut  laisser  marcher  le 
sujet,  tout  en  maintenant  encore  le  pied  soit  au  moyen  d'une  petite  botte 
plâtrée,  soit  dans  une  chaussure  orthopédique. 

2°  Astragalectomie  simple.  —  Nous  avons  dit  qu'on  peut  borner  l'inter- 
vention au  premier  acte,  qui  consiste  dans  l'extirpation  de  l'astragale  ;  nous 
avons  nous-même  commencé  par  employer  cette  intervention  limitée  avant 
d'avoir  constaté  la  supériorité  des  résultats  que  l'on  obtient  en  y  joignant  la 
tarsectomie  cunéiforme  externe  :  nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  que  nous 
avons  dit  de  son  manuel  opératoire,  considéré  comme  le  premier  temps  de 
l'opération  complexe  du  pied  bot  varus  équin  invétéré. 

3"  Tarsectomie  cunéiforme  simple.  —  Cette  opération,  dirigée  contre 
l'enroulement  et  l'adduction  de  l  avant-pied,  ne  peut  agir  sur  l'équinisme  que 
dans  une  mesure  très  insuffisante. 

Pour  la  pratiquer,  on  fait  une  incision  découvrant  largement  le  bord 
externe  du  pied  comme  dans  les  interventions  précédentes  ;  on  isole  la  parlie 
antérieure  du  calcanéum  el  la  parlie  postérieure  du  cuboïde. 

Plaçant  le  ciseau  en  arrière  de  l'interligne,  calcanéo-cuboïdien,  on  attaque 
le  squelette  <lu  pied  de  dehors  en  dedans  et  légèrement  d'arrière  en  avanL 

Celle  section  intéresse,  en  même  temps  que  le  calcanéum,  la  partie  anté- 
rieure el  externe  de  la  têle  de  l'astragale. 


RÉSULTATS  DES  RÉSECTIONS  Siy 

Une  section  antérieure  oblique  en  arrière  vient  rejoindre  la  précédente  en 
sectionnant  une  partie  du  cuboïde  et  du  scaphoïde. 

On  supprime  ainsi  un  cône  osseux  prélevé  sur  quatre  des  os  du  tarse. 
Le  redressement  du  pied  est  maintenu  par  une  suture  osseuse. 


FiG.  428.  —  Tarsectomie  cunéiforme  pour  jjied  bot  varus-équin  invétéré,  d'après  Fara- 
beuf  :  Section  du  calcanéum  et  du  col  de  l'astragale  par  le  ciseau  ;  une  ligne  oblique, 
se  réunissant  à  angle  aigu  avec  le  plan  de  section  précédent,  indique  la  direction 
que  suivra  le  ciseau  pour  attaquer  le  cuboïde  et  le  scaphoïde. 

4°  Résultats  des  résections.  —  Il  semblerait  que  1  aslragalectomie  dut 
laisser  un  pied  notablement  déformé,  un  raccourcissement  appréciable  du 
membre  inférieur,  un  aplatissement  de  la  voûte  plantaire.  Il  n'en  est  rien. 
L'astragalectomie  ne  modifie  ni  les  dimensions,  ni  la  forme  du  pied  d'une 
façon  appréciable.  C'est  à  peine  si  celui-ci  présente  un  peu  moins  de  hauteur 
au  niveau  des  malléoles  ;  la  longueur  totale  du  membre  est  restée  très  sensi- 
blement la  même,  et  s'il  y  a  quelque  tendance  à  la  production  d'une  défor- 
mation de  la  voûte  plantaire,  c'est  plutôt  un  pied  creux  qui  menace  de  s'ac- 
cuser qu'un  affaissement  de  celte  voûte  déterminant  la  formation  d'un  pied 
plat. 
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Celte  opération,  d'autre  part,  n'entrave  pour  ainsi  dire  pas  les  mouve- 
ments, et  le  fonctionnement  du  membre  ne  semble  en  rien  altéré  parla  sup- 
pression de  l'astragale. 

Mais  on  peut  se  convaincre  qu'elle  laisse  persister  dans  une  mesure  va- 
riable, mais  d'une  manière  constante,  l'enroulement  du  pied  autour  de  son 
bord  interne,  l'adduction  de  l  avant-pied,  la  prédominance  de  longueur  du 
bord  externe  sur  le  bord  interne  du  pied  :  ces  défauts  disparaissent  lorsqu'à 
l'astragaleclomie  on  ajoute  la  résection  cunéiforme  ;  avec  elle  le  pied  reprend 
sa  direction  normale,  la  rectitude  de  son  axe  antéro-postérieur.  Ce  qui  per- 
siste néanmoins  toujours,  et  ce  qu'une  opération  ne  saurait  corriger,  c'est 
la  forme  carrée  du  bout  du  pied  dont  les  orteils  ne  dessinent  pas  la  courbe 
normale  figurée  dans  l'anatomie  des  formes  :  c'est  un  certain  degré  de 
brièveté  du  pied,  qui  mesure  souvent  plusieurs  centimètres  de  longueur  de 
moins  que  le  pied  sain  ;  enfîn^c'est  l'arrêt  de  développement  des  masses  mus- 
culaires de  la  jambe,  la  gracilité  particulière  de  celle-ci,  l'absence  de  mollet 
qui  empêchera  toujours  de  prendre  un  pied  bot,  si  bien  redressé  qu'il  soit, 
pour  un  pied  sain.  Tels  qu'ils  sont,  les  résultats  de  celte  opération,  dont  la 
gravité  est  nulle,  sont,  à  notre  avis,  supérieurs  à  ceux  de  toutes  les  autres 
méthodes,  et  la  conformation  du  pied  qu'elle  assure  est  mêmemeilleure  que 
celle  que  donne  le  traitement  le  mieux  dirigé  par  les  manœuvres  mode- 
lantes, régulièrement  pratiquées  dès  le  premier  âge. 


C.   —  INDICATIONS  OPÉRATOIRES 

Dans  les  pieds  bols  invétérés,  il  faut  à  partir  de  la  quatrième  ou  de  la  cin- 
quième année  recourir  à  l'opération  de  Gross. 

Nous  pensons  qu'elle  doit  être  préférée  à  l'ostéoclasie  et  même  à  l'opéra- 
tion de  Phelps.  Quel  avantage  peut  présenter  cette  dernière?  Elle  intéresse 
largement  les  articulations  du  pied,  et  son  importance,  comme  lésion  opéra- 
toire, est  de  même  ordre  ;  elle  respecte,  il  est  vrai,  le  squelette,  mais  c'est 
en  cela  même  que  réside  la  cause  de  son  infériorité,  puisque  c'est  à  une 
déformation  du  squelette  qu'il  s'agit  de  remédier  :  elle  laisse  persister  la 
malformation  osseuse,  l'excès  de  longueur  des  parties  externes  de  ce  sque- 
lette sur  les  parties  internes  ;  elle  cherche  à  les  compenser  en  produisant  une 
véritable  subluxation  en  sens  inverse  de  celle  qui  caractérise  le  pied  bot 
varus  équin  ;  mais  la  correction  obtenue  de  la  sorte  nous  a  semblé  toujours 
beaucoup  moins  parfaite  que  celle  que  nous  obtenons  par  l'opération  de 
Gross,  et  il  nous  a  paru  que  le  déplacement  de  l'avant-pied  en  dedans  avait 
une  tendance  très  grande  à  se  reproduire  après  la  section  plantaire  de 
Phelps  :  aussi  sommes-nous  absolument  convaincus  de  la  supériorité  del'opé- 
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ration  complexe  crastragaleclomie  jointe  à  la  tarsectomie  cunéiforme.  Il  est 
bien  entendu  que,  lorsqu'il  ne  s'agit  pas  de  pieds  bots  invétérés,  chez  les 
■enfants  jeunes  de  un  an  ou  de  un  an  et  demi,  il  faut  essayer  des  mobilisa- 
tions douces  ;  si  le  pied  est  encore  mobile  et  malléable,  le  redressement  sous 
chloroforme,  combiné  aux  ténotomies  et  à  l'action  des  appareils  inamovibles 
placés  en  bonne  attitude,  donne  d'excellents  résultats.  Tant  qu'on  peut  obte- 
nir un  redressement  à  peu  près  satisfaisant  par  le  traitement  orthopédique, 
sans  opération  autre  que  la  ténotomie,  c'est  à  ce  traitement  qu'il  faut  avoir 
recours. 

Mais  dès  qu'il  faut  en  venir  à  l'opération,  c'est  d'emblée  à  l'opération  de 
Gross  que  nous  donnons  la  préférence  :  si  en  la  pratiquant  on  constatait, 
après  avoir  extirpé  l'astragale,  que  le  redressement  est  suffisant,  peut-être 
pourrait-on  s'en  tenir  là  ;  mais  cette  hypothèse  ne  se  réalisera  que  rarement, 
et  presque  toujours  on  se  trouvera  bien  d'achever  le  redressement  du  pied 
par  la  résection  cunéiforme  du  tarse. 

Jalaguier  préconise  une  intervention  qui  consiste  à  faire  des  ablations 
successives,  permettant  de  limiter  les  sacrifices  et  d'en  proportionner  l'im- 
portance au  degré  delà  malformation. 

Découvrant  par  une  incision  courbe,  analogue  à  celle  de  l'astragalectomie, 
la  région  du  tarse,  il  enlève  au  moyen  d'une  spatule  tranchante  un  cône 
osseux  comprenant  le  bec  du  calcanéum  et  la  partie  postérieure  du  cuboïde. 

Si  le  redressement  reste  insuffisant,  il  résèque  la  tête  de  l'astragale,  puis 
la  partie  postérieure  du  scaphoïde,  il  amincit  la  partie  antérieure  du  corps 
de  l'astragale  en  abrasant  la  face  externe  de  cet  os,  pour  arriver  finalement  à 
pratiquer  une  astragalectomie  totale,  lorsque,  par  ces  petites  résections  en 
quelque  sorte  étagées,  le  redressement  obtenu  n'est  pas  complet. 

Nous  devons  également  une  mention  à  un  procédé  économique  de  résec- 
tion préconisé  par  Charles  Nélaton,  et  fondé  sur  une  disposition  anatomique 
qu'il  a  le  premier  observée  et  décrite  sur  ^des  pieds  bots  invétérés.  Voici  en 
quoi  elle  consiste  : 

On  sait  que  la  face  externe  de  l'astragale  présente  une  facette  cartilagi- 
neuse semi-lunaire  de  grand  rayon,  qui  correspond  à  la  face  interne  de  la 
malléole  externe  et  qui  glisse  sur  cette  dernière  à  plat  ;  son  segment  anté- 
rieur déborde  la  malléole  dans  les  mouvements  d'extension  du  pied,  rentre 
dans  la  mortaise  pendant  la  flexion. 

Or,  en  raison  de  la  saillie  permanente  de  l'astragale  'en  avant  de  la  mor- 
taise, lorsque  le  pied  est  en  équin,  les  [2/.3  antérieurs  de  la  facette  astraga- 
lienne  externe  demeurent  au-devant  de  la  malléole,  son  tiers  postérieur  res- 
tant seul  à  son  contact.  Cette  portion  antérieure,  ainsi  sortie  de  la  mortaise, 
participe  à  l'augmentation  de  volume  du  col  :  elle  se  développe  en  dehors 
sous  forme  de  tubercule  ou  bien  sous  forme  de  rebord,  de  plateau  large  et 
épais  saillant  au-devant  de  la  malléole  externe,  qui  va  constituer  une  véri- 
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taljle  cale  empêchant  le  retour  de  l'astragale  dans  la  mortaise  (fig.  429)- 
Cette  cale  s'opposera  donc  à  toute  flexion  du  pied  et  maintiendra  permanent 
réquinisme,  quelles  que  soient  d'ailleurs  les  sections  tendineuses  exécutées. 
Nélaton  propose  donc  le  manuel  opératoire  suivant  : 

1"  On  fait  une  incision  de  6  centimètres  de  longueur  environ  enlie  le  bord 
antérieur  du  péroné  et  le  bord  externe  des  tendons  extenseurs  ;  elle  ouvre 
sur  le  tubercule  exubérant  de  l'astragale  l'articulation  tibio-tarsienne  et  se 
prolonge  en  bas,  longeant  toujours  le  bord  externe  des  tendons  extenseui's 
jusqu'au  niveau  de  l'interligne  niédio-tarsien. 


Fie.        —  Tubercule  .1  formant  cale  au-devanl  de  la  malléole  externe  (Mélaton). 

Par  celte  incision  on  fait  sauter  d'un  coup  de  ciseau  le  tubercule  en  ques- 
tion (voy.  fig.  4*^3). 

La  correction  de  l'équinisme  est  aussitôt  pratiquée. 

2"  Toujours  par  la  même  voie,  on  résèque  el  on  extirpe  la  tète  aslraga- 
lienne  hypertrophiée. 

.3"  On  lait  une  deuxième  incision  de  3  centimètres  d'étendue  environ  sur 
la  grande  apophyse  du  calcanéum,  on  dénude  avec  le  détache-tendons  un 
centimètre  à  un  centimètre  el  demi  de  cette  apophyse,  et  on  extirpe  la  por- 
tion osseuse  dénudée. 

Par  celte  intervention,  le  chirurgien  aurait  l'avantage  de  conserver  le 
corps  de  l'astragale  tout  entier  et  de  restituer  à  la  mortaise  ses  usages. 

Cette  manière  de  régler  l'étendue  de  l'opération  sur  les  nécessités  duredres- 
semenl  paraît  tout  d'abord  très  logique  et  très  sage  ;  et  cependant  nous  crai- 
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gnons  que  ces  interventions  parcimonieuses  n'exposent  à  rester  au-dessous 
des  limites  qu'il  faut  donner  à  l'intervention  pour  qu'elle  donne  tous  les 
résultats  qu'on  doit  en  attendre.  Avec  Lucas-Cliampionnière  nous  pensons 
que  les  résections  larges  valent  mieux  à  cet  égard  que  les  sectionsosseuses 
très  ménagées,  et  l'opération  de  Gross,  par  laquelle  on  arrive  sans  tâtonne- 
ments et  du  premier  coup  à  réaliser  la  correction  que  l'on  cherche,  nous 
paraît  devoir  être  préférée  dans  la  majorité  des  cas  de  pied  bot  invétéré,  et 
d'autant  plus  que  l'enfant  sera  plus  avancé  en  âge  et  la  déformation  fixée 
davantage  par  les  progrès  de  l'ossification. 

Résumé  du  traitement  du  pied  bot  varus  équin  congénital  et  de  ses 
indications.  —  Le  traitement  du  pied  bot  varus  équin  congénital  doit  être 
entrepris  dès  la  naissance,  dès  les  premiers  jours  qui  suivent  la  constatation 
de  la  malformation. 

Il  consiste,  à  cette  époque,  en  manœuvres  modelantes,  qui  s'adressent 
d'abord  à  la  déformation  en  varus,  puis  à  l'équinisme.  Dès  que  la  résistance 
de  l'enfant  et  la  vitalité  de  la  peau  le  permettent,  le  résultat  de  ces  manœu- 
vres doit  être  maintenu  par  l'emploi  d'appareils  très  simples. 

La  résistance  du  tendon  d'Achille,  dont  la  rétraction  s'oppose  au  redres- 
sement manuel,  motive  la  ténotomie  sous-cutanée  dès  les  premiers  mois. 
Celle-ci  devient  plus  tard  le  complément  nécessaire  du  traitement  par  le 
redressement  graduel  ;  il  faut  parfois  lui  associer  la  section  de  l'aponévrose 
plantaire,  exceptionnellement  celle  des  tendons  des  muscles  jambiers 
antérieur  et  postérieur. 

A  partir  du  moment  où  l'enfant  commence  à  marcher,  le  redressement 
graduel  par  les  manœuvres  modelantes  devient  insuffisant  :  il  vaut  mieux 
avoir  recours  au  redressement  forcé  pratiqué  sous  le  chloroforme,  complété 
parla  section  du  tendon  d'Achille  et,  si  elle  est  nécessaire,  de  l'aponévrose 
plantaire.  Cette  intervention,  pour  donner  un  résultat  durable,  sera  suivie 
d'un  traitement  méthodique  par  les  massages,  les  manipulations  modelantes 
et  le  port  de  chaussures  orthopédiques. 

A  partir  de  l'âge  de  4  à  5  ans,  si  le  redressement  forcé  peut  être  encore 
employé  dans  les  cas  où  la  déformation  osseuse  et  articulaire  est  peu  pro- 
noncée, c'est,  en  règle  générale,  à  l'opération  sanglante  qu'il  faut  avoir 
recours  :  sans  méconnaître  les  bons  résultats  qu'on  peut  obtenir  de  l'opéra- 
tion de  Phelps,  lorsque  le  déplacement  articulaire  paraît  l'emporter  sur 
les  déformations  des  os  du  pied,  et  en  faisant  aussi  la  part  des  opérations 
économiques  auxquelles  on  peut  limiter  l'intervention  lorsque  l'attitude 
vicieuse  du  pied  paraît  maintenue  par  une  disposition  anatomique  parti- 
culière et  circonscrite  à  l'une  des  parties  du  squelette,  c'est  à  l'opération  de 
Gross,  à  l'astragalectomie  jointe  à  la  tarsectomie  cunéiforme  externe,  que 
nous  conseillons  de  recourir. 
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Nous  n'insisterons  pas  sur  les  divers  modes  de  traitement  applicables  aux 
autres  formes  du  pied  bot  congénital.  Celles-ci  sont  rares  ;  surprises  dès  la 
naissance,  elles  sont  toutes  ou  presque  toutes  justiciables  de  manœuvres 
modelantes  associées  à  l'application  d'appareils  contentifs  destinés  à  main- 
tenir la  correction  obtenue  par  le  massage.  On  a  décrit  dans  l'article  précé- 
dent celles  de  ces  manœuvres  qui  conviennent  pour  l'application  de  l'équi- 
nisme  direct  ;  le  talus  pur  ou  associé  au  valgus  sera  soumis  au  traitement 
que  nous  décrivons  au  chapitre  consacré  au  valgus  pied  plat  douloureux. 


ARTICLE  VII 

TRAITEMENT  DU  PIED  BOT  PARALYTIQUE 


Le  pied  bot  paralytique,  consécutif  à  la  paralysie  spinale  de  lenfance,  se 
•caractérise  dans  un  certain  nombre  de  cas  par  des  déformations  aussi  pro- 
noncées que  celles  du  pied  bot  congénital  ;  mais,  contrairement  à  ce  que 
l'on  observe  dans  celui-ci,  les  déformations  sont  dues  principalement  à  des 
déplacements  articulaires,  à  des  subluxations,  sans  altération  profonde  des 
os.  Aumomsnt,  en  effet,  où  se  produisent  les  lésions  musculaires  qui  per- 
mettent ces  déplacements,  le  squelette  est  suffisamment  développé  pour  que 
des  déformations  secondaires  des  os  ne  se  produisent  pas.  Ce  n'est  donc 
qu'exceptionnellement  qu'il  faut  recourir,  pour  le  traitement  de  cette  aifec- 
tion,  à  des  opérations  portant  sur  le  squelette  du  pied  comme  celles  qui 
permettent  d'obtenir  le  redressement  dans  le  pied  bot  congénital. 

Ce  n'est  que  lorsque  la  déformation  paralytique  est  définitivement  cons- 
tituée, que  Ton  doit  chercher,  par  des  interventions  opératoires,  à  corriger  les 
déformations  et  à  remédier  dans  certains  cas  aux  inconvénients  qu'entraî- 
nent les  paralysies  musculaires  ;  mais  il  faut,  dès  le  début,  s'efTorcer  par  un 
traitement  rationnel  de  limiter  les  paralysies,  d'entretenir  en  bon  état  les 
muscles  intacts  et  de  s'opposer  aux  déformations  du  pied. 


CHAPITRE  PREMIER 


TRAITEMEAT  PRÉVEATIF  DES  DÉFORMATIONS 
ET  REDRESSEMENT  MANUEL 


Du  trailemenl  du  pied  bol  paralytique  à  ses  débuts  nous  n'avons  que  peu 
de  choses  à-  dire  ;  à  la  première  période,  c'est  contre  les  déviations  commen- 
çantes qui  dépendent  de  la  paralysie  spinale  que  Ton  cherche  à  lutter,  en 
s  appliquant  à  prévenir  dans  les  limites  du  possible  les  dégénérescences 
musculaires  et  à  entretenir  en  bon  état  les  muscles  qui  ne  sont  pas  atteints 
d'une  paralysie  définitive. 

On  emploie  les  courants  faradiques,  qui  sont  utiles  non  seulement  au  point 
d.'  vue  de  l'enlrelien  de  la  conlractililé  musculaire,  mais  encore  à  celui  du 
diagnostic  des  lésions  et  du  pronostic. 

Tant  qu'un  muscle  répond  à  l'excitation  faradiquo,  il  n'est  pas  irrémédia- 
blement atteint,  et  l'on  peut  espérer  lui  voir  reprendre  tout  ou  partie  de  ses 
fonctions  ;  lorsqu'un  muscle,  au  contraire,  présente  la  réaction  de  dégéné- 
rescence, il  est  perdu  sans  ressource  au  point  de  vue  fonctionnel. 

Le  traitement  faradique  doit  être  conduit  avec  beaucoup  de  précau- 
tion; appliqué  aux  muscles  dégénérés,  il  est  inutile  et  même  nuisible,  car  il 
est  pour  eux  la  source  d'une  véritable  fatigue  capable  d'aggraver  les  lésions. 

Les  courants  faradiques  ne  seront  donc  a])pliqués  qu'aux  muscles  non 
dégénérés.  On  ne  doit  employer  que  les  bobines  à  gros  fil  avec  des  interrup- 
tions lentes  ;  les  séances  doivent  être  courtes,  et  lorsque  l'application  de  ce 
moyen  thérapeutique  devient  douloureuse,  il  faut  la  cesser  de  suite. 

On  doit  toujours  utiliser  aussi  la  galvanisation,  qui  agit  non  seulement 
sur  la  nutrition  et  la  fonction  musculaires,  mais  sur  celles  des  nerfs  eux- 
mêmes. 

On  emploie  les  courants  descendants,  en  faisant  aboutir  le  pôle  positif  à 
une  électrode  très  large  formée  d'une  plaque  d'agaric  recouverte  d'une  peau 
de  chamois  ou  d'un  gâteau  de  terre  glaise  humide  placé  sur  le  rachis,  au 
niveau  de  la  portion  de  la  moelle  atteinte. 

L'électrode  négative  est  représentée  par  un  bain  d'eau  salée  dans  lequel 
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est  plongé  le  pied  de  l'enfant.  L'intensité  du  courant  ne  doit  pas  dépasser 
8  à  10  niilliampères,  et  la  durée  de  son  application  ne  pas  être  prolongée 
au  delà  de  lo  à  i5  minutes.  En  Allemagne,  on  emploie  souvent  des  courants 
plus  forts,  de  20  à  3o  milliampères,  en  les  faisant  agir  moins  longtemps  ;  ce 
mode  d'application  des  courants  est  douloureux,  il  peut  même  avoir  des 
dangers  et  occasionner  la  formation  de  véritables  eschares. 

Pendant  l'application  du  courant  descendant,  il  faut  faire  de  temps  à 
autre  des  interversions  du  courant,  ou  bien  des  interruptions,  de  10  à  20  au 
cours  de  la  séance. 

On  termine  en  diminuant  progressivement  l'intensité  du  courant,  puis  en 
le  renversant  pendant  quelques  instants. 

Le  massage  doit  être  associé  à  l'électricité  dès  le  début,  ainsi  que  les  mou- 
vements communiqués  et  les  massages  modelants,  destinés  à  redresser  les 
déviations  commençantes;  on  y  joindra  toutes  les  ressources  de  la  gymnas- 
tique orthopédique  qui  ont  une  action  analogue. 

Les  indications  à  remplir  se  multiplient  à  une  période  plus  avancée  de 
l'affection  ;  lorsque  celle  ci  arrive  à  son  décours,  si  elle  n'a  pas  laissé  à  sa 
suite  une  paralysie  totale,  la  contractilité  reparaît  dans  certains  muscles, 
tandis  que  d'autres  restent  paralysés.  Dans  un  même  groupe  musculaire 
souvent,  à  côté  de  muscles  qui  restent  définitivement  privés  de  mouvement 
et  voués  à  la  dégénération  totale,  d'autres  ont  recouvré  tout  ou  partie  de 
leur  intégrité  analomique  et  de  leurs  fonctions.  On  peut,  dès  cette  époque, 
prévoir  les  déformations  qu'entraînera  l'action  prépondérante  des  muscles 
non  paralysés. 

Même  dans  le  cas  où  tous  les  muscles  sont  atteints  d'une  paralysie  persis- 
tante, où  il  n'y  a  par  conséquent  plus  d'action  musculaire  prédominante,  on 
voit  se  produire  des  déviations  causées  par  les  rétractions,  plus  prononcées 
pour  certains  muscles  que  pour  d'autres,  qui  entraînent  le  pied  dans  une 
attitude  vicieuse.  Dans  les  cas  eux-mêmes  où  celui-ci  est  flasque,  ballant, 
il  se  place  par  son  propre  poids,  si  l'on  n'y  fait  obstacle,  dans  une  attitude 
d'équinisme  plus  ou  moins  prononcé. 

Il  faut  donc  combattre  la  tendance  à  la  production  de  ces  attitudes 
vicieuses  et  aux  déformations  qu'elles  entraînent.  On  le  fait  en  employant 
des  manœuvres  modelantes  et  des  manipulations  qui  ont  pour  but  d'allon- 
ger, d'assouplir  les  muscles  paralysés,  tout  en  entretenant  par  le  traitement 
électrique  la  contractilité  des  muscles  sains.  Dans  l'intervalle  des  séances  de 
massage,  il  faut  maintenir  le  pied  dans  une  attitude  correcte,  au  moyen 
d'appareils  orthopédiques. 

On  fait  porter  à  l'enfant  un  appareil  en  cuir  moulé,  muni  de  tuteurs  mé- 
talliques, pourvu  d'une  bottine  articulée  sur  la  jambe  et  réunie  à  celle-ci  par 
un  lacs  élastique,  destiné  à  suppléer  à  l'action  des  muscles  qui  n'existent 
plus. 
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Ces  appareils  doivent  èlre  portés  jour  et  nuit,  et  leur  emploi  doit  être  con- 
tinué pendant  toute  la  vie,  à  moins  que  l'on  ne  cherche  dans  une  interven- 
tion opératoire  la  cure  de  l'attitude  vicieuse  permanente  qui  tend  à  se  pro- 
duire. 

Quand  le  processus  pathologique  a  terminé  son  évolution,  qu'il  s'est 
limité,  et  qu'à  sa  suite  la  restauration  de  la  nutrition  et  des  fonctions  motrices 
s'est  faite  dans  les  limites  du  possible,  le  pied  de  l'enfant  atteint  de  para- 
lysie spinale  reste  dans  un  état  définitif  et  permanent,  mais  essentiellement 
différent  suivant  que  tous  les  agents  musculaires  qui  réglaient  ses  mouve- 
ments sont  complètement  abolis,  ou  qu'un  certain  nombre  d'entre  eux  ont 
conservé  tout  ou  partie  de  leur  action.  Dans  le  premier  cas,  le  malade  pré- 
sente un  pied  ballant,  sans  consistance  et  flottant  dans  toutes  les  positions, 
sans  être  fixé  dans  aucune  :  dans  le  second,  le  pied  prend  une  attitude  fixe, 
commandée  par  l'action  prépondérante  ou  exclusive  des  muscles  qui  agissent 
encore  sur  lui' et  (lui  sont  dépourvus  d'antagonistes;  de  ces  déviations  per- 
manentes du  pied  bot  paralytique,  Técpunisme  pur  est  la  plus  fréquente; 
l'équin  varus,  le  talus  pied  creux,  le  talus  valgus  et  même  le  valgus  simple 
sont  plus  ou  moins  souvent  observés. 

Quand  il  existe  une  déviation  fixe,  telle  que  l'équinisme,  dans  laquelle  le 
pied  se  trouve  immobilisé,  il  est  le  plus  souvent  indiqué  de  la  rectifier,  de 

ramener  le  piedà  l'altitude  normale  à  équerre, 
dans  laquelle  la  station  et  la  marche  se  font 
en  posant  la  plante  du  pied  sur  le  sol.  Pour 
obtenircc  redressement,  on  emploie  les  moyens 
que  nous  avons  indiqués  pour  le  redressement 
du  pied  bot  congénital,  le  redressement  manuel 
simple,  sous  chloroforme,  suivi  de  l'application 
d'un  appareil  contentif  ;  dans  quelques  cas  in- 
vétérés, on  recourt  à  la  tarsoclasie  manuelle 
ou  instrumentale  ;  mais  jamais  il  n'est  néces- 
saire de  pratiquer  des  résections  osseuses  ;  il 
n'y  a,  en  effet,  pas  de  déformations  osseuses, 
mais  seulement  des  subluxations  accompa- 
gnées de  rétractions  ligamenteuses. 

Lorsque  les  muscles  paralysés  sont  rétractés, 
la  ténotomie  semble  indiquée  pour  faciliter  le 
redressement.  Mais  ce  moyen  est  ici  d'un  em- 
ploi délicat  et  même  dangereux,  et  il  risque 
d'aggraver  l'état  du  malade  plutôt  que  de  l'améliorer  ;  si  les  tendons  sec- 
tionnés ne  se  cicatrisaient  pas  de  façon  à  ce  que  leur  continuité  fût  réta- 
blie on  aurait  supprimé  l'action  des  agents  musculaires  jusque-là  conservés 
cl  substitué  à  un  pied  en  mauvaise  attitude  un  pied  ballant,  beaucoup  plus 


FiG.  43o.  —  Appareil  articulé 
à  traction  élastique  de  HofTa 
pour  corriger  l'étiuinisine 
du  ])ied  bot  paralytique. 


TRAITEMENT  PRÉVENTIF  DES  DÉFORMATIONS 


défectueux  au  point  de  vue  de  la  marche.  Nous  verrons  donc  par  quels  pro- 
cédés on  peut  obtenir  l'allongement  des  tendons  rétractés  sans  s'exposer  aux 
conséquences  fâcheuses  que  peut  entraîner  leur  section  pure  et  simple. 

Lorsque  le  pied  est  redressé,  il  faut  appliquer  un  appareil  limitant  les 
mouvements  dans  le  sens  où  la  déviation  tend  à  se  reproduire,  et,  d'après  les 
principes  indiqués  plus  haut,  c'est-à-dire  présentant  une  bottine  et  une 
portion  jambière  et  des  liens  élastiques  ou  des  ressorts  suppléant  aux 
actions  musculaires  abolies  (fig.  43o). 


CHAPITRE  II 


m TERVEA  riO.\S  CHIRURGICALES  APPLICABLES  AU 
TRAITEMENT  DU  PIED  BOT  PARALYTIQUE 


Il  est  possible  par  rintcrvenlion  chii'argicale  propremoiil  dite  de  maintenir 
la  correction  obtenue  et  de  s'opposer  au  renouvellement  du  déplacement. 
En  immobilisant  le  pied  sur  la  jambe  par  une  arthrodèse,  véritable  anky- 
lose  opératoire,  on  peut  permettre  aux  malades  de  marcher  sur  un  pied 
immobilisé  en  bonne  attitude,  de  beaucoup  supérieur  à  un  pied  dévié  ou  à 
un  pied  ballant. 

Cette  intervention  était  jusqu'à  une  époque  récente  la  seule  ressource 
opératoire  à  laquelle  on  avait  pu  avoir  recours  pour  remédier  au  pied  bot 
paralytique  ;  elle  est  encore  la  seule  que  l'on  puisse  employer  contre  le  pied 
ballant  ;  mais  lorsque  certains  groupes  musculaires  sont  conservés  et  capa- 
bles de  transmettre  des  mouvements  actifs  aux  leviers  osseux  du  pied,  on 
possède  dans  la  méthode  de  transplantation  musculaire  et  tendineuse  et  dans 
les  procédés  myoplastiques  un  moyen  qui  permet,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  de  viser  à  une  restauration  fonctionnelle  véritable. 


§  I.  ~  Application  des  procédés  myo  et  ténoplastiques  au  traite- 
ment du  pied  bot  paralytique.  —  Transplantations,  raccour- 
cissements et  allong-ements  de  tendons. 

En  traitant  des  moyens  à  employer  pour  remédier  aux  déformations  de  la 
main  consécutives  aux  rétractions  musculaires  ou  tendineuses  S  nous  avons 
indiqué  les  conditions  générales  dans  lesquelles  on  doit  recourir  aux  trans- 
plantations de  tendons,  les  procédés  et  les  modes  divers  suivant  lesquels  on 
opère  cet  acte  chirurgical  et  les  règles  de  son  exécution.  Avant  d'appliquer 

•  Voir  11°  partie,  art.  VI,  cliap.  II,  j).  282  cl  suiv. 
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ces  données. à  la  correction  des  déviations  du  pied  qu'on  observe  dans  les 
paralysies  infantiles,  nous  en  rappellerons  sommairement  les  traits  les  plus 
importants. 

Il  est  avant  tout  nécessaire,  dans  divers  cas  particuliers,  de  faire  un  exa- 
men minutieux  des  fonctions  non  seulement  de  chaque  groupe  musculaire, 
mais  de  chaque  muscle,  d'établir  le  bilan  exact  de  ceux  dont  l'action  est 
conservée,  de  ceux  où  elle  est  diminuée,  de  ceux  qui  sont  totalement 
paralysés. 

Les  opérations  au  moyen  desquelles  on  cherche  à  remédier  aux  paralysies 
musculaires  sont  complexes  ;  il  faut  souvent  associer  la  transplantation  ten- 
dineuse, qui  a  pour  but  de  restituer  au  tendon  paralysé  une  partie  de  son 
action  qu'on  emprunte  à  un  muscle  sain,  au  raccourcissement  des 
tendons  paralysés,  qui  produit  une  correction  passive  de  la  déviation  où 
l'action  exclusive  des  antagonistes  non  paralysés  a  entraîné  le  pied.  Il  y  a 
souvent  lieu  de  recourir  à  des  transplantations  tendineuses  multiples,  en 
cherchant  les  sources  des  mouvements  actifs  partout  où  les  fonctions  mus- 
culaires sont  plus  ou  moins  conservées,  et  en  les  répartissant  sur  les  agents 
des  mouvements  perdus. 

Les  transplantations  actives  (ou  descendantes),  dans  lesquelles  le  tendon 
actif  est  implanté  sur  le  tendon  paralysé  le  plus  près  possible  de  son  inser- 
tion, sont  à  préférer  aux  transplantations  passives,  ascendantes,  dans  les- 
quelles le  bout  inférieur  du  tendon  paralysé  est  transplanté  sur  le  tendon 
d'un  muscle  sain,  le  tendon  paralysé  et  dégénéré  constituant  toujours  un 
mauvais  agent  de  transmission  du  mouvement  ;  mais  le  dédoublement  du 
tendon  actif,  et  l'échange  de  bandelettes  opposées  appartenant  au  tendon 
sain  et  au  tendon  paralysé,  doit  être  conservé  comme  le  mode  de  transplan- 
tation le  plus  sûr,  puisqu'il  ne  supprime  complètement  ni  l'action  du 
muscle  sain,  servant  de  transplant,  sur  son  insertion  normale,  ni  les  rapports 
que  le  tendon  sur  lequel  se  fait  la  transplantation  conserve  partiellement 
avec  le  corps  charnu  du  muscle  paralysé,  susceptible,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  de  remplir  encore  une  partie  de  son  emploi,  si  minime  que 
celle-ci  puisse  être. 

Les  réunions  qui  fixent  les  tendons  transplantés  aux  tendons  paralysés  qui 
les  reçoivent,  ne  doivent  se  faire  que  par  de  larges  et  longues  étendues;  il 
faut  réunir  les  tendons  bord  à  bord  largement  et  ne  pas  se  borner  à  réunir 
leurs  extrémités;  cette  adhésion  par  des  surfaces  larges  est  l'un  des  avan- 
tages des  échanges  tendineux  auxquels  nous  donnons  la  préférence:  quand 
on  fixe  sur  un  tendon  l'extrémité  d'une  bandelette  tendineuse  complètement 
divisée,  on  peut  faire  passer  le  bout  du  tendon  qu'il  s'agit  d'implanter  au 
travers  d'une  boutonnière  percée  dans  le  tendon  qui  rec^oit  l'anastomose,  et 
l'y  réunir  par  ses  bords,  sans  préjudice  de  la  suture  par  laquelle  on  fixe  son 
extrémité  au  corps  du  tendon  paralysé. 

BERGER  ET  BAN'ZET.  34 
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Au  moment  où  Ton  va  pratiquer  la  réunion  du  tendon  actif  au  tendon 
malade,  il  est  essentiel  d'exercer  sur  ce  dernier  une  traction  aussi  énergique 
que  possible  pour  déterminer  le  redressement  maximum  de  l'attitude 
vicieuse  qu'a  déterminée  sa  paralysie;  il  fautfaire  maintenir  le  pied  dans  cette 
attitude  corrigée  jusqu'à  ce  que  la  suture  soit  achevée  et  que  le  redresse- 
ment du  membre  soit  assuré  par  un  appareil. 

Comme  préceptes  se  rapportant  à  la  technique  de  ces  opérations,  nous 
conseillerons  : 

De  viser  à  l'asepsie  la  plus  rigoureuse,  sans  laquelle  le  succès  de  la  téno- 
plastie  est  gravement  compromis  et  l'opération  peut  même  être  suivie  de 
conséquences  graves  ; 

De  faire  les  recherches,  les  isolements  de  tendons,  les  dissections  néces- 
saires en  s'aidant  de  l'ischémie  par  la  bande  d'Esmarch,  mais  de  procé- 
der, avant  de  réunir  la  plaie,  à  une  hémostase  minutieuse  pour  éviter  toute 
accumulation  de  sang  dans  le  foyer  opératoire;  d'établir  même  dans  ce  but 
un  drainage  superficiel,  que  l'on  supprime  au  bout  de  deux  ou  trois  jours; 

De  se  servir  pour  la  suture  de  points  très  multipliés  de  soie  très  fine, 
plutôt  que  de  catgut,  dont  la  résistance  ne  présente  pas  une  durée  suffi- 
sante pour  maintenir  d'une  manière  assurée  les  tendons  réunis  au  contact 
jusqu'à  une  adhésion  solide  des  surfaces  sur  lesquelles  a  porté  la  réunion. 

Donnons  maintenant  la  description  de  quelques  procédés  types  de  trans- 
plantations tendineuses  destinées  à  combattre  les  variétés  les  plus  communes 
du  pied  bot  paralytique,  l'équin  et  le  talus,  en  en  précisant  le  manuel  opé- 
ratoire :  celui-ci  servira  de  modèle  pour  les  modifications  que  l'on  devra 
faire  subir  aux  procédés  que  nous  indiquons,  suivant  que  la  paralysie  aura 
principalement  porté  sur  certains  muscles  à  l'exclusion  des  autres. 

1»  Procédés  de  transplantations  tendineuses  destinées  à  remédier  à 
l'équin.  —  Nous  supposerons,  ainsi  que  c'est  un  des  cas  les  plus  fré- 
quents dans  les  paralysies  infantiles  partielles  avec  déviation  du  pied  en 
équinisme,  que  le  jambier  antérieur  et  l'extenseur  commun  des  orteils  sont 
paralysés;  que  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  a  conservé  ses  fonctions 
ainsi  que  les  muscles  des  groupes  postérieur  et  latéral  de  la  jambe  :  il  s'agit 
de  transporter  sur  les  muscles  paralysés  la  contraction  active  de  l'extenseur 
propre  du  gros  orteil  et  des  péroniers  latéraux. 

A.  —  Transplantation  active  d'un  faisceau  du  tendon  du  court  péronier 
latéral  sur  le  tendon  de  l'extenseur  commun  des  orteils  [iig.  43i). 

1*'  TEMPS. —  On  pratique  sur  la  partie  moyenne  de  la  région  antéro-infé- 
lieure  de  la  jambe  une  incision  (!e  12  à  i5  centimètres  de  longueur,  dont 
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l'extrémité  inférieure  se  dévie  légèrement  en  dedans  et  dont  l'extrémité 
supérieure  remonte  à  cinq  travers  de  doigt  au  moins  au-dessus  de  l'espace 
inter-malléolaire;  on  n'incise  d'abord  que  la  peau,  on  ménage,  en  divisant 
le  tissu  cellulaire,  les  rameaux  terminaux  du  nerf  musculo-cutané,  on 
ouvre  l'aponévrose  superficielle  et  on  l'incise  longitudinalement  sur  le  bord 
des  tendons  de  l'extenseur  commun  des  orteils  et  du  péronier  antérieur,  que 
l'on  voit  par  transparence;  on  constate  l'état  de  l'extenseur  commun  et  on 
isole  sa  face  postérieure. 

2^  TEiMPS.  —  On  pratique  une  incision  de  12  à  i5  centimètres  de  long  à 
1  centimètre  en  arrière  du  bord  postérieur  du  péroné;  cette  incision  descend 
jusqu'à  la  pointe  de  la  malléole  et  même  un  {)eu  au-dessous  :  on  incise, 
suivant  la  même  ligne,  l'aponévrose  superficielle  et  la  gaine  des  péroniers 
latéraux.  On  isole  alors  le  tendon  du  court  péronier  latéral,  qu'on  divise 
longitudinalement  en  poursuivant  cette  division  le  plus  haut  possible  ;  on 
détache  enfin  le  faisceau  antérieur  qui  résulte  de  cette  division  au  niveau  de 
la  malléole,  en  le  laissant  attaché  au  tendon  par  son  extrémité  supérieure- 

3'^  TEMPS.  —  On  incise  l'aponévrose  inler-musculaire  au  niveau  de  son 
insertion  au  bord  antérieur  du  péroné,  et,  après  avoir  décollé  les  parties 
molles  de  la  face  externe  de  cet  os  dans  une  étendue  de  5  à  7  centimètres, 
on  introduit  par  la  première  incision  d'avant  en  arrière  et  de  dedans  en 
dehors,  au  travers  de  ce  décollement,  une  pince,  qui  contourne  la  face 
externe  du  péroné,  qui  va  chercher  le  faisceau  détaché  du  court  péronier  et 
qui  l'attire  dans  la  loge  antérieure  de  la  jambe. 

4^  TEMPS.  —  Le  pied  est  porté  et  maintenu  dans  la  flexion  forcée  sur  la 
jambe;  on  pratique  une  boutonnière  longitudinale  sur  le  tendon  de  l'exten- 
seur commun  des  orteils,  et  au  travers  de  celle-ci  on  fait  passer  d'arrière  en 
avant  le  faisceau  du  court  péronier  latéral  :  les  deux  bords  de  cette  bande- 
lette tendineuse  sont  fixés  par  la  suture  aux  bords  interne  et  externe  de 
cette  boutonnière,  et  au-dessous  d'elle  l'extrémité  de  la  bandelette  est  suturée 
à  la  face  antérieure  du  tendon. 

B.  —  Transplantation  active  d'an  faisceau  de  reœtenseur  propre  du  gros 
orteil  sur  le  tendon  du  jambier  antérieur  (fig.  43i). 

i*""  et  2^  TEMPS.  —  Récliner  en  dedans  la  lèvre  interne  de  l'incision  faite 
sur  la  face  antérieure  de  la  jambe  dans  le  premier  temps  de  l'opération 
précédente,  découvrir  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  et  son  tendon,  que 
l'on  divise  longitudinalement  en  deux  faisceaux  ;  le  plus  externe  de  ceux-ci, 
donnant  insertion  à  la  plus  grande  partie  du  corps  charnu  du  muscle,  est 
sectionné  au  niveau  du  ligament  annulaire. 

3^  TEMPS.  —  Le  tendon  du  jambier  antérieur  est  isolé;  on  y  pratique,  au 
niveau  convenable,  une  boutonnière  longitudinale. 
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4^  TEMPS.  —  On  attire  d'ariière  en  avant,  à  travers  cette  boutonnière, 
le  faisceau  externe  du  tendon  de  l'extenseur  propre,  que  l'on  a  fait  passer 


Fid.  43i.  —  Transplantation  d  un  faisceau  du  tendon  de  l'extenseur  propre  du  gros 
orteil  (EP)  sur  le  tendon  du  jambier  antérieur  LIA)  ;  transplantation  d'un  faisceau 
du  court  péronier  latéral  (CP)  sur  l'extenseur  commun  des  orteils  (EC)  ;fles  tendons 
transplantés  sont  passés  au  travers  d'une  boutonnière  percée  dans  les  tendons  pa- 
ralysés et  suturés  à  ces  tendons. 


au-dessous  du  faisceau  interne  de  ce  même  tendon, lequel  est  encore'eri 
continuité  avec  son  insertion  inférieure.  Le  faisceau  tendineux  externe  de 
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l'extenseur  commun  est  suturé  aux  deux  lèvres  de  la  boutonnière  qu'il  tra- 
verse, et  son  extrémité  est  fixée  par  quelques  points  de  suture  à  la  face 
antérieure  du  tendon  du  jainbier  antérieur,  un  peu  au-dessous  de  la  bouton- 
nière. 

Pendant  ce  temps,  le  pied  a  été  maintenu  dans  la  flexion  forcée,  et 
l'extrémité  inférieure  du  tendon  du  jambier  antérieur  a  été  attirée  en  haut 
par  une  traction  énergique  pour  fixer  sur  elle  aussi  bas  que  possible  l'extré- 
mité de  la  bandelette  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil. 

Quand  on  veut  limiter  l'opération  à  la  face  antérieure  de  la  jambe,  soit 
que  les  péroniers  latéraux  ne  soient  pas  indemnes,  ou  qu'on  ne  veuille  pas 
avoir  recours  à  eux  pour  la  transplantation,  on  peut  conduire  l'opération  de 
la  manière  suivante  : 

C.  —  Raccourcissement  du  tendon  du  jambier  antérieur;  transplantation 
active  d'un  faisceau  du  tendon  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  au 
tendon  de  l'extenseur  commun  des  orteils. 

TEMPS.  —  Incision  de  12  à  i5  centimètres  de  long  sur  la  partie 
moyenne  de  la  région  antérieure  de  la  jambe,  comme  dans  le  premier  temps 
du  premier  procédé  que  nous  avons  décrit. 

On  cherche  et  on  isole,  sous  la  lèvre  interne  de  cette  incision,  le  tendon 
du  jambier  antérieur  ;  on  le  divise  sur  une  hauteur  de  5  à  7  centimètres  par 
une  section  longitudinale  en  deux  bandelettes,  dont  l  une  est  sectionnée  au 
niveau  de  l'extrémité  supérieure,  l'autre  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure 
de  leur  division.  Fléchissant  alors  le  pied  sur  la  jambe,  on  attire  en 
sens  inverse  les  deux  moitiés  de  tendon,  adhérentes  l'une  au  bout  supérieur, 
l'autre  au  bout  inférieur  du  tendon  du  jambier  antérieur;  on  résèque,  de 
l'une  et  de  l'autre,  tout  ce  qui  dépasse  le  niveau  du  point  où  elles  affleurent 
à  la  partie  restée  intacte  des  bouts  supérieur  et  inférieur  de  ce  tendon,  enfin 
on  les  met  en  rapport  par  leurs  bords  que  Ton  réunit  par  plusieurs  points  de 
suture,  tandis  que  leurs  extrémités  sont  fixées  à  l'hémisection  transversale 
des  bouts  supérieur  et  inférieur  du  tendon  du  jambier  antérieur.  On  obtient 
ainsi  un  raccourcissement  de  quelques  centimètres  du  tendon  jambier  anté- 
rieur, dont  les  deux  bouts  sont  solidement  unis  l'un  à  l'autre  par  une  suture 
à  la  fois  transversale  et  latérale. 

2'  TEMPS  (fig.  432).  —  Dans  le  fond  de  l'incision,  en  dedans  du  tendon  de 
l'extenseur  commun,  on  reconnaît  et  on  isole  le  tendon  de  l'extenseur  propre 
du  gros  orteil,  que  l'on  divise  en  deux  faisceaux  dont  l'externe  (comme  dans 
le  procédé  ci-dessus  décrit)  est  détaché  par  une  section  transversale,  un 
peu  au-dessus  du  ligament  annulaire. 

3°  TEMPS.  —  On  pratique  une  boutonnière  dans  le  tendon  de  l'extenseur 
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commun,  entre  les  tendons  des  deuxième  et  troisième  orteils,  d'une  pari,  et 
ceux  du  quatrième  et  du  cinquième  de  l'autre  :  on  fait  passer  d'arrière  en 


FiG.  432.  —  Transpinntalion  d'un  faisceau  tendineux  de  l'exlenseui'  propre  du  gros 
orteil  (CPi)  sur  le  tendon  de  l'extenseur  commun  {EC),  la  moitié  interne  du  tendon 
de  l'extenseur  pro()re  {FP2)  est  restée  intacte.  Elle  pourrait  être  fixée  de  la  même 
façon  au  tendon  du  jambier  antérieur  qu'il  vaut  mieux  raccourcir  pour  corriger 
l'équinisme  du  i)ied. 

avant,  à  travers  cette  boutonnière,  le  faisceau  externe  du  tendon  de  l'exten- 
seur propre,  donnant  attache  à  des  fibres  charnues  et  détaché  de  l'insertion 
inférieure  de  ce  tendon.  Relevant  alors  le  bord  externe  du  pied  et  les  orteils, 
on  suture  ce  faisceau  aux  deux  bords  de  la  boutonnière  qu'il  traverse  et  à  la 
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face  antérieure  du  tendon  jambier  antérieur  au-dessous  de  celte  bouton- 
nière . 

Le  redressement  du  pied,  dans  ces  opérations,  suppose  que  le  tendon 


FiG.  433.  —  Allongement  du  tendon  Fie.  Suture  des  deux  moitiés 

d'Achdle   par  dédoublement  et  du  tendon  après  son  allongement 

glissement  des  deux  moitiés  du  par  glissement 

tendon. 

d'Achille  n'est  pas  assez  rétracté  pour  maintenir  le  pied  dans  l'équinisme, 
mais  tel  n'est  pas  le  cas  ordinaire  et,  pour  obtenir  ce  redressement,  il  faut 
toujours  ou  presque  toujours  pratiquer  la  ténotomie,  ou  mieux  l'allonge- 
ment de  ce  tendon. 
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D-  —  Allongement  du  tendon  d'Achille. 


Le  meilleur  procédé  pour  allonger  le  tendon  d'Achille  est  celui  qui  porte 
le  nom  de  Bayer  (de  Prague)  qui  l'a  préconisé;  il  ressemble  beaucoup  au 
procédé  de  raccourcissement  tendineux  que  nous  avons  décrit  :  le  tendon 


d'Achille  est  divisé  en  deux  moitiés  égales  par  une  incision  verticale,  sur  une 
longueur  égale  à  l'allongement  que  I  on  veut  obtenir  ;  des  deux  bandelelles 
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longitudinales  ainsi  formées,  l'une  est  détachée  au  niveau  de  son  extrémité 
supérieure,  l'autre  au  niveau  de  son  extrémité  inférieure  ;  puis  on  laisse  les 
deux  bouts  du  tendon  s'écarter  jusqu'à  ce  que  les  deux  moitiés  du  tendon 
ne  se  correspondent  plus  que  par  leurs  sections  terminales  ;  on  réunit  alors 
ces  dernières  par  la  suture  :  l'équinisme  est  corrigé  et  on  obtient  un  allon- 


b 


FiG.  437.  —  Allongement 
du  tendon  par  dédou- 
blement de  ses  extré- 
mités et  retournement 
de  ses  extrémités  dé- 
doublées a  et  h. 


FiG.  438.  —  Les  extrémités  a 
et  h  du  tendon  dédoublé  sont 
retournées  et  rapprochées 
l'une  de  l'autre,  pour  être 
unies  par  la  suture. 


gement  du  tendon  d'Achille  égal  à  la  longueur  qu'on  a  donnée  à  la  division 
longitudinale. 

Il  vaut  mieux  encore  donner  à  la  division  longitudinale  du  tendon  une 
longueur  un  peu  plus  considérable  que  celle  que  l'on  veut  donner  à  son 
allongement,  et  après  avoir  laissé  les  deux  moitiés  du  tendon  glisser  l'une 
sur  l'autre  assez  pour  produire  l'allongement  voulu,  les  réunir  par  une  cer- 
taine partie  de  leurs  bords  en  même  temps  que  par  leurs  sections  terminales 
(fig.       et  434). 

On  pratique  aussi  sur  les  deux  bords  opposés  du  tendon  d'Achille  des 
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incisions  transversales  allernantes,  ne  comprenant  que  les  deux  tiers  envi- 
ron de  la  largeur  du  tendon.  Ces  incisions,  par  l'écartement  de  leurs  faces 
opposées,  permettent  d'obtenir  une  élongation  assez  notable  du  tendon 
(fig.  et  436)  par  un  mécanisme  assez  semblable  à  celui  qui  produit  l'écar- 
tement des  deux  faces  d'un  accordéon. 

Le  dédoublement  des  deux  extrémités  du  tendon  préalablement  divisé, 
suivi  du  retournement  d'une  des  moitiés  résultant  de  ce  dédoublement 
(fig.  437  et  438)  que  Ton  fixe  par  la  suture  à  l'extrémité  dédoublée  et  retour- 
née de  l'autre  bout  du  tendon,  donne  un  résultat  moins  sûr. 

On  peut  encore  faire  une  section  très  oblique  du  tendon,  dont  on  laisse 
glisser  les  deux  surfaces  l'une  sur  l'autre  jusqu'à  ce  que  l'allongement  ainsi 
obtenu  permette  la  correction  de  l'équinisme  ;  on  les  réunit  alors  dans  leur 
position  réciproque  par  la  suture. 

Ces  procédés  d'allongement  tendineux  sont  plus  sûrs  que  la  ténotomie 
ordinaire,  car  ils  n'exposent  pas,  comme  celle-ci,  les  deux  moitiés  du  tendon 
divisé  à  cicatriser  à  distance,  ce  qui  prive  le  pied  du  point  d'appui  que  lui 
donnait  la  rétraction  des  muscles  postérieurs  de  la  jambe  et  ce  qui  risque 
de  transformer  un  pied  équin  en  un  pied  flottant. 

E.  —  Transplantation  d'une  partie  du  tendon  d'Achitle  sur  les  tendons 
des  muscles  antérieurs  de  la  jambe. 

On  peut  utiliser  le  tendon  d'Achille  rétracté,  ainsi  que  l'action  des  gastro- 
cnémiens  et  du  soléaire  qui  s'y  rattachent,  pour  les  transporter  sur  les 
muscles  paralysés  de  la  région  antérieure  de  la  jambe.  Nous  nous  bornons 
à  signaler  les  grandes  lignes  de  ce  procédé  : 

Sur  la  face  postérieure  de  la  jambe  on  fait  une  incision  verticale  médiane, 
allant  de  la  saillie  des  jumeaux  à  l'insertion  du  tendon  d'Achille  au  calca- 
néum  ;  une  longue  bandelette  est  alors  détachée  du  côté  interne  du  tendon 
d'Achille, auquel  elle  reste  fixée  par  son  extrémité  supérieure;  on  divise 
ensuite  le  ligament  interosseux  dans  1  intervalle  de  l'extenseur  commun 
des  orteils  et  du  tibial  postérieur;  on  a  préalablement,  par  une  incision 
pratiquée  sur  la  partie  moyenne  de  la  face  antérieure  de  la  jambe,  reconnu 
et  isolé  le  jambier  antérieur,  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  et  l'extenseur 
commun  ainsi  que  leurs  tendons  ;  par  cette  incision,  on  introduit  une  pince 
de  Kocher  au  travers  de  la  boutonnière  pratiquée  au  ligament  interosseux, 
celle-ci  va  chercher  la  bandelette  détachée  du  tendon  d'Achille,  l'amène  à 
la  région  antérieure  de  la  jambe  où  on  la  fixe  sur  l'un  ou  sur  quelques-uns 
des  tendons  paralysés  par  un  des  procédés  que  nou:^  avons  décrits  plus  haut. 

Péraire  et  Mally  ont  as-r^ocié  à  la  transplantation  tendineuse  l'anastomose 
musculaire  ;  leurs  procédés  ont  été  décrits  dans  tous  leurs  détails  par  Le 
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Roy  des  Barres,  dans  sa  thèse.  Voici  le  résumé  de  la  technique  qu'ils  ont 
adoptée  pour  la  suppléance  du  jambier  antérieur  paralysé  par  l'extenseur 
propre  du  gros  orteil  :  celle-ci  peut  servir  de  type  pour  toutes  les  anasto- 
moses musculo-tendineuses  que  l'on  voudrait  faire  à  la  jambe  par  cette 
méthode. 


F.  —  Procédé  de  Péraire  et  Mallij  pour  suppléer  le  jambier  antérieur  au 
moyen  de  i extenseur  propre  du  gros  orteil  (fig.  439,  440i  44i  et  442.) 

Une  grande  incision  verticale  est  faite  sur  la  région  antérieure  de  la 
jambe,  depuis  l'union  de  son  tiers  supérieur  et  de  son  tiers  moyen  jusqu'à 


Fig.  439. —  Suppléance  du  jambier  an- 
térieur paralysé  par  l'extenseur 
propre  du  gros  orteil  (Péraire  et 
Mally).  L'extenseur  propre  (A)  a  été 
sectionné  au  niveau  de  la  terminai- 
son de  ses  fibres  musculaires  ;  son 
bout  périphérique  {A')  a  été  repéré 
par  une  pince.  B,  muscle  jambier 
antérieur  ;  C,  muscle  extenseur 
commun. 


FiG.  44o.  —  Les  lettres  A,  A',  B,  C,  ont 
la  même  signification  que  précé- 
demment. Le  tendon  et  les  fibres 
musculaires  adjacentes  dégénérées 
du  muscle  jambier  antérieur  ont  été 
fendus  en'  une  gouttière,  dont  les 
lèvres  sont  tirées  chacune  par  une 
pince,  de  manière  à  étaler,  pour 
ainsi  dire,  cette  gouttière. 


l'espace  intermalléolaire.  Avec  les  précautions  que  nous  avons  indiquées, 
on  fend  l'aponévrose  et  on  découvre  le  muscle  jambier  antérieur  paralysé. 
En  faisant  tendre  fortement  ce  muscle  au  moyen  d'une  pince  placée  sur  son 
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tendon,  on  divise  longiludinalemenl  ce  tendon  et  le  corps  musculaire  auquel 
il  fait  suite  jusqu'à  la  moitié  de  son  épaisseur  ;  on  constitue  de  la  sorte  une 
gouttière  musculo-tendineuse  où  l'on  place  la  moitié  du  tendon  et  du  corps 
du  muscle  extenseur  propre,  que  Ton  a  divisé  en  deux  parties  par  une  inci- 


Fic.  4^1.  —  A,A',B,C.,  iiicme  signilica- 
Uon  que  precc(Jemment.  Le  bout 
central,  isolé  de  l'extenseur  propre, 
a  été  placé  dans  la  gouttière  creu- 
sée aux  dépens  du  jarnbier  anté- 
rieur. Avant  de  passer  les  fils, 
l'hypercorreclion  a  été  faite  par 
l'aide  (lui  tient  le  pied,  et  des 
pinces  de  r,lia|)ul  ont  maintenu  les 
segments  en  présence  en  bonne 
position.  Les  fils  en  U  sont  repré- 
sentés passés  ;  les  points  où  ils 
traversent  le  muscle  jambier  anté- 
rieur sont  assez  éloignés  des 
bords  de  la  gouttière  ;  au  con- 
traire, à  l'endroit  où  ils  traversent 
l'extenseur  propre,  les  points  d'en- 
trée et  de  sortie  sont  près  du  bord 
antérieur  tendineux. 


FiG.  442.  —  Les  lettres  ont  tou- 
jours la  même  signification.  Le 
surjet  qui  rapproche  les  lèvres 
de  la  gouttière  du  jambier  anté- 
rieur est  terminé.  A  la  partie 
supérieure  de  la  figure,  on  voit 
le  bout  central  du  muscle  exten- 
seur propre  pénétrer  dans  cette 
gouttière.  A  la  partie  inférieure, 
on  peut  remarquer  que  le  bout 
tendineux  périphérique  de  l'exten- 
seur propre  a  été  suturé  au  ten- 
don de  l'extenseur  commun. 


sion  longitudinale  divisant  à  la  fois  ses  fibres  musculaires  et  son  tendon,  et 
séparant  la  partie  attenante  au  tendon  de  ses  attaches  inférieures  par  une 
section  oblique;  on  peut  même,  au  lieu  de  dédoubler  l'extenseur  propre, 
sectionner  obliquement  son  tendon  au  niveau  du  cou-de-pied  et  attirer  sa 


APPLICATION  DES  PROCÉDÉS  MYO   ET  TÉNOPLASTIQUES 


partie  centrale  et  tout  le  corps  charnu  du  muscle  dépouillé  de  son  périmy- 
sium,  pour  les  inclure  dans  la  gouttière  musculo-lendineuse  du  jambier 
antérieur;  le  bout  périphérique  du  tendon  de  l'extenseur  propre  est  dans  ce 
cas  fixé  par  la  suture  au  tendon  de  l'extenseur  commun.  L'extenseur 
propre  du  gros  orteil  ou  la  partie  résultant  de  son  dédoublement  étant  ainsi 
incluse  dans  la  gouttière  musculo-tendineuse  creusée  dans  le  jambier  anté- 
rieur, le  pied  étant  ramené  à  la  flexion  sur  la  jambe,  le  tendon  de  l'exten- 
seur propre  étant  attiré  aussi  fort  en  bas  que  possible,  trois  ou  quatre  points 
de  suture  en  V,  traversant  à  la  fois  la  gouttière  du  jambier  antérieur  et 
l'extenseur  propre  qui  y  est  inclus,  réunissent  solidement  ces  deux  muscles 
et  les  tendons  correspondants  ;  un  surjet  au  catgut  ferme  le  bord  de  la 
gouttière  musculaire  du  jambier  ;  il  ne  reste  plus  qu'à  suturer  l'aponévrose 
et  à  fermer  la  plaie. 

Ce  procédé  donne  une  adhésion  en  surface  très  large,  et  par  conséquent 
très  solide,  des  deux  muscles  que  l'on  veut  associer,  mais- il  nous  paraît 
comporter  les  mêmes  objections  que  le  procédé  de  dédoublement  musculaire 
de  Drobnik;  la  division  du  muscle  actif  en  deux  faisceaux,  la  suture  qui 
réunit  son  corps  charnu  à  celui  du  muscle  paralysé,  risquent  d'atteindre  et  de 
compromettre  les  sources  de  son  innervation.  Nous  croyons  la  suture  tendi- 
neuse, faite  suivant  les  règles,  assez  solide  pour  qu'il  ne  soit  pas  nécessaire 
de  recourir  à  cette  sorte  d'inclusion  musculaire,  qui  n'est  pas  exempte  de 
danger  et  qui  complique  l'opération. 

2°  Procédés  d'anastomose  et  de  plastique  tendineuses  destinés 
à  remédier  au  talus. 

A.  —  Raccourcissement  du  tendon  d'Achille. 

Cette  opération  a  été,  jusqu'à  ces  derniers  temps,  l'opération  de  choix, 
destinée  à  attirer  en  haut  la  partie  postérieure  du  calcanéum  pour  combattre 
sa  déviation  en  talus. 

L'opération  de  Willett,  pratiquée  en  1879  pour  la  première  fois  par  ce  chi- 
rurgien, consiste  en  une  incision  en  Y,  dont  la  branche  verticale  aboutit 
aux  insertions  inférieures  du  tendon  d'Achille,  et  dont  les  deux  branches 
divergent  en  haut  en  permettant  de  découvrir  et  d'exciser  une  certaine  lon- 
gueur de  ce  tendon  ;  les  deux  bouts  qui  résultent  de  cette  excision  sont 
rapprochés,  pendant  qu'on  maintient  corrigée  la  déviation  en  talus,  et  ils 
sont  réunis  par  une  suture  qui  traverse  en  même  temps  les  lèvres  de  l'inci- 
sion cutanée,  transformée  en  un  V  par  l'introduction  du  lambeau  triangulaire 
supérieur  dans  l'écartement  de  la  branche  verticale  de  1  incision  inférieure. 

Gibney  a  modifié  le  proçédé  de  Willett  en  substituant  à  l'excision  d'une 
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certaine  longueur  du  tendon  d'Achille  l'incision  oblique  de  ce  tendon  et  le 
glissement  du  bout  supérieur  sur  le  bout  inférieur,  qu'on  attire  fortement 
en  sens  inverse  et  que  l'on  réunit  en  les  faisant  chevaucher  l'un  sur  l'autre. 

Kirmisson,  avec  raison,  a  pratiqué  la  réunion  distincte  du  tendon  et  de 
l'incision  cutanée  en  Y,  transformée  en  V.  Malgré  les  succès  annoncés  par 
Willett,  Walsham  et  Gibney,  il  n'a  retiré  aucun  bénéfice  de  cette  opération. 

Pour  raccourcir  le  tendon  d'Achille  nous  préférerions  recourir  à  un  pro- 
cédé analogue  au  procédé  d'allongement  tendineux  de  Bayer,  mais  exécuté 
en  sens  inverse  :  on  découvre  le  tendon  d'Achille,  on  l'isole,  on  le  divise  en 
deux  moitiés  par  une  incision  verticale  de  6  ou  8  centimètres  de  long  ;  l'une 
de  ces  moitiés  est  détachée  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure,  l'autre  l'est 
au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  de  l'incision  longitudinale  ;  sur  chacune 
d'elles  on  supprime  un  bout  d'une  longueur  égale  au  raccourcissement  que 
Ton  se  propose  d'obtenir;  puis,  les  attirant  fortement  en  sens  inverse,  on 
suture  bord  à  bord  les  deux  bandelettes  ainsi  raccourcies,  en  fixant  en  outre 
leurs  extrémités  aux  surfaces  de  sections  transversales  par  lesquelles  on  les 
avait  détachées  des  bouts  supérieur  et  inférieur  (V.  fig.  195,  p.  245). 

Les  procédés  de  transplantation  qui  permettent  de  reporter  sur  le  tendon 
d'Achille  une  partie  de  la  puissance  contractile  des  muscles  postérieurs  ou 
latéraux,  non  paralysés,  de  la  jambe,  quoique  plus  compliqués,  répondent 
à  une  indication  physiologique  plus  complète  et  plus  satisfaisante.  Voici  la 
description  du  procédé  opératoire  par  lequel  on  peut  essayer  de  la  remplir  : 

B.  —  Transplanlalion  active  d'un  faisceau  du  long  fléchisseur  commun 
des  orteils  sur  le  lendon  d'Achille  (fig.  443). 

1'"'  TEMPS.  —  On  fait  une  incision,  longue  de  10  à  12  centimètres,  inter- 
médiaire au  bord  postérieur  du  tibia  et  au  tendon  d'Achille  et  dépassant  en 
bas  de  2  ou  3  centimètres  la  pointe  de  la  malléole  interne.  Après  avoir  incisé 
l'aponévrose  superficielle,  on  découvre  le  bord  interne  du  lendon  d'Achille  ; 
on  détache,  par  une  incision  verticale,  les  faisceaux  les  plus  internes  de  ce 
tendon  sous  forme  d'une  bandelette  tendineuse,  qu'on  laisse  adhérente  par 
sa  partie  inférieure  h  ses  insertions  calcanéennes,  tandis  qu'on  en  sectionne 
l'extrémité  supérieure  5  ou  6  centimètres  plus  haut. 

2^  TEMPS.  —  A  .3  ou  4  millimètres  en  arrière  du  bord  postérieur  du  tibia, 
on  incise  l'aponévrose  profonde  en  cherchant  à  ne  pas  ouvrir  la  gaine  du 
jambier  postérieur  (presque  toujours  paralysé)  situé  immédiatement  derrière 
ce  bord,  ni  surtout  la  gaine  des  vaisseaux  qui  se  trouvent  immédiatement  en 
arrière  de  la  première.  On  reconnaît  et  on  isole  le  tendon  du  long  fléchisseur 
commun  jusqu'à  la  pointe  de  la  malléole  interne,  on  divise  longiludinale- 
menl  son  tendon  en  deux  faisceaux,  dont  le  postérieur  est  sectionné  trans- 
versalement au  niveau  de  la  pointe  de  la  malléole. 
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3*^  TEMPS.  —  Ce  faisceau;  rattaché  par  sa  partie  supérieure  au  tendon  du 
long  fléchisseur  commun,  est  inséré  entre  les  deux  portions  du  tendon 
d'A.chille  jusqu'à  l'angle  que  celles-ci  laissent  entre  elles,  et  on  le  fixe  à  ces 


FiG.  443.  —  Transplantation  d'un  faisceau  du  tendon  du  long  fléchisseur  [LFh)  sur  le 
tendon  d'Achille  {TA)  :  fixation  par  échange  d'une  bandelette  (3)  du  tendon  d'Achille 
sur  la  partie  restée  intacte  (i)  du  tendon  du  long  fléchisseur.  On  voit  en  F  les  vais- 
seaux tibiaux  postérieurs. 

deux  portions  par  deux  rangées  de  sutures  latérales.  L'extrémité  supérieure 
de  la  bandelette  du  tendon  d  Achille  quia  été  détachée,  est  reportée  en  avant 
et,  lorsque  c'est  possible,  suturée  à  la  partie  conservée  du  tendon  du  long 
fléchisseur  commun. 
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4"  TEMPS.  —  Avant  de  réunir  l'aponévrose  et  la  peau  par  la  suture,  on  rac- 
courcit ce  qui  reste  du  tendon  d'Achille  par  le  procédé  dérivé  de  celui  de 
Bayer  que  nous  venons  de  décrire,  à  moins  que  l'on  ne  fixe  sur  son  côté 
externe  un  faisceau  tendineux  emprunté  au  long  ou  au  court  péronier  laté- 
ral, ainsi  que  nous  allons  le  dire. 

C.  —  Transplantation  active  d'un  faisceau  du  tendon  du  long  péronier  latéral 
sur  le  tendon  d'Achille  (fig.  444)- 

i*^''  TEMPS.  —  On  fait  une  incision  de  loà  12  centimètres  de  long  entre  le 
Lord  postérieur  du  péroné  et  le  tendon  d'Achille,  dépassant  en  bas  de  2  à 
3  centimètres  la  pointe  de  la  malléole  externe;  on  incise  l'aponévrose  super- 
ficielle dans  toute  la  longueur  de  l'incision  cutanée,  on  découvre  le  bord 
externe  du  tendon  d'Achille  qu'on  isole  jusqu'à  son  insertion  au  calcanéum. 
On  en  sépare  alors  une  bandelette,  comprenant  ses  faisceaux  les  plus  exter- 
nes, sur  une  hauteur  de  5  à  G  centimètres  ;  on  la  coupe  transversalement 
près  de  son  extrémité  supérieure  en  la  laissant  adhérente,  par  son  extrémité 
inférieure,  à  ses  insertions  au  calcanéum. 

2®  TEMPS.  —  A  quelques  millimètres  en  arrière  du  bord  postérieur  du  pé- 
roné on  incise  l'aponévrose  profonde  dans  une  étendue  égale  à  celle  de  l'in- 
cision superficielle  ;  on  ouvre  la  gaine  des  péroniers  latéraux,  on  attire  en 
arrière  le  tendon  du  long  péronier  (on  pourrait  choisir  celui  du  court  péro- 
nier s'il  y  avait  intérêt  à  le  faire)  ;  on  divise  ce  tendon  par  une  incision  lon- 
gitudinale en  deux  faisceaux,  dont  le  plus  interne  est  transversalement  sec- 
tionné le  plus  bas  possible  au-dessous  de  la  malléole  externe. 

3«  TEMPS.  —  Le  pied  étant  maintenu  dans  l'extension,  la  bandelette  ainsi 
détachée  du  tendon  du  long  péronier  est  interposée  entre  le  faisceau  déta- 
ché du  tendon  d'Achille  et  le  reste  de  ce  tendon  jusqu'à  l'angle  de  séparation 
de  ces  parties,  et  s'il  est  possible  jusqu'au  calcanéum  lui-même  :  elle  est  alors 
suturée  à  toute  la  longueur  de  l'une  et  de  l'autre  de  ces  parties  du  tendon 
d'Achille  par  ses  bords  qui  se  juxtaposent  avec  elles.  L'extrémité  supérieure 
du  faisceau  détaché  du  tendon  d'Achille  est  fixée  par  quelques  points  de 
suture  à  la  partie  conservée  du  long  péronier  latéral. 

4''  TEMPS.  —  On  termine  en  raccourcissant  le  reste  du  tendon  d'Achille, 
en  fermant  l'incision  de  l'aponévrose  par  un  surjet  au  catgut  et  en  réunis- 
sant l'incision  cutanée. 

Quand  ces  deux  transplantations  sont  faites  simultanément,  on  peut  em- 
ployer une  seule  grande  incision  verticale  et  médiane  postérieure,  sur  la- 
quelle tombent  deux  incisions  courbes  continuant  en  dedans  et  en  dehors  les 
deux  malléoles  (fig.  445).  Cette  incision,  néanmoins,  donne  moins  de  facilité 
et  de  précision  dans  la  recherche  des  tendons  postérieurs,  du  côté  interne 
surtout,  que  les  deux  incisions  distinctes  que  nous  avons  décrites. 
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Ce  procédé  repose  donc  sur  un  échange  de  bandelettes  tendineuses,  qui  a 
le  grand  avantage  de  n'interrompre  d'une  manière  complète  ni  le  tendon  du 
muscle  paralysé,  ni  le  tendon  des  muscles  sains  :  l'anastomose  double  qu'il 
constitue  présente  une  grande  solidité. 


FiG.  444.  —  Transplantation  d'un  faisceau  du  tendon  du  long  péronier  latéral  (Z,Pa) 
sur  le  tendon  d'Achille  {TA),  dont  une  bandelette  (3)  est  fixée  par  échange  sur  la 
partie  restée  intacte  (1)  du  tendon  du  long  péronier.  CP,  tendon  du  court  péronier 
latéral. 


On  pourrait  également,  comme  le  conseillent  MM.  Peraire  et  Mally,  in- 
clure les  tendons  du  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  et  du  court  péro- 
nier latéral  dans  deux  fentes  pratiquées  sur  les  bords  interne  et  externe  du 
tendon  d'Achille.  Ces  opérateurs  divisent  les  tendons  à  transplanter  par  une 
incision  oblique  qui  comprend  toute  l'épaisseur  du  tendon.  Nous  avons  dit 
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que  cette  manière  de  faire,  en  supprimant  l'action  du  muscle  sain  sur  son 
insertion,  expose  l'opéré  à  une  aggravation  réelle  de  son  impotence  lorsque 
la  transplantation  ne  remplit  pas  son  but. 

Pour  suppléer  le  triceps  sural  paralysé  on  peut  d'ailleurs  choisir  celui  ou 
ceux  des  muscles  de  la  couche  postérieure  profonde,  long  extenseur  propre, 
long  extenseur  commun,  ou  jambicr  postérieur,  ou  celui  des  péroniers  laté- 
raux qui  paraît  le  plus  apte  à  remplir  cet  office 
par  son  bon  état  de  conservation. 

Nous  pourrions  multiplier  ces  exemples  de 
procédés  destinés  à  réaliser  le  transport  de 
l'énergie  fonctionnelle  des  muscles  non  para- 
lysés sur  les  tendons  des  muscles  paralysés  ; 
pour  suppléer  à  la  paralysie  des  péroniers  laté- 
raux, on  aura  recours  à  la  transplantation  ac- 
tive sur  leurs  tendons  d'un  faisceau  du  ten- 
don d'Achille,  si  les  jumeaux  et  le  soléaire  sont 
indemnes,  ou  d'un  des  tendons  du  groupe  pos- 
térieur de  la  jambe  :  on  cherchera  de  la  sorte 
à  corriger  les  varus  paralytiques,  de  même  que 
le  valgus  pied  plat  paralytique  peut  être  com- 
battu par  la  transplantation  d'un  faisceau  du 
tendon  d'Achille  sur  le  jambier  postérieur  et 
sur  le  jambier  antérieur,  ou  par  celle  du  ten- 
don du  long  péronier  latéral  ou  même  de  l'ex- 
tenseur propre  du  gros  orteil,  si  celui-ci  n'est 
pas  paralysé,  sur  les  tendons  des  muscles  jam- 
bier postérieur  et  jambier  antérieur  paralysés. 

Il  est  bien  entendu  que  ces  tentatives  ne 
pourront  s'adresser  qu'à  des  cas  de  déviations 
du  pied  résultant  de  paralysies  très  limitées, 
avec  conservation  de  l'intégrité  physique  et 
fonctionnelle  presque  complète  d'un  certain  nombre  de  groupes  musculaires  ; 
on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  l'insuccès  des  opérations  de  cet  ordre 
expose  toujours  le  sujet  qui  l'a  supportée  à  une  aggravation  fonctionnelle, 
résultant  de  la  suppression  ou  de  la  diminution  de  l'action  des  muscles 
dont  les  tendons  ont  servi  de  transplant. 

A  la  suite  de  ces  opérations,  dès  que  la  réunion  des  tendons  transplantés 
ou  anastomosés  peut  être  considérée  comme  acquise,  on  s'efforce  de  réta- 
blir le  plus  rapidement  possible  les  fonctions  musculaires  par  le  massage, 
les  exercices  musculaires  destinés  à  ramener  les  mouvements  actifs,  l'électri- 
sation  des  masses  musculaires  de  la  jambe.  Le  membre  est  en  outre  pourvu 


FiG.  445-  —  Grande  incision 
postérieure,  bifurquée  à  son 
extrémité  inférieure,  pour 
pratiquer  la  transplantation 
des  tendons  profonds  sur  le 
tendon  d'Achille  ou  récipro- 
qu ement  (Le  Roy  des  Barres) . 
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d'une  chaussure  orthopédique  disposée  de  manière  à  combattre  la  tendance 
que  la  déviation  présente  à  se  reproduire.  Les  contreforts  métalliques  ou  en 
cuir  dur  que  présentent  ces  chaussures  luttent  contre  les  déplacements  laté- 
raux qui  tendraient  à  se  manifester  ;  des  lacs  élastiques,  agissant  dans  le  même 
sens  que  les  muscles  qui  ont  servi  à  la  transplantation  active,  combattent  la 
tendance  à  Téquinisme,  au  varus,  au  valgus  ;  une  semelle  intérieure  en 
liège,  s'adaptant  exactement  à  la  forme  de  la  plante  du  pied,  maintient  la 
correction  des  déformations  dont  celle-ci  était  atteinte. 

Résultats  de  ces  opérations. 

Il  est  certain  que  bon  nombre  de  pieds  bots  paralytiques  ont  pu  être  amé- 
liorés dans  une  assez  large  mesure  par  ces  interventions;  c'est  ce  qu'affirme 
P.  Vulpius,  de  Heidelberg,  qui,  au  XlIP  Congrès  international  de  médecine, 
tenu  à  Paris  en  1900,  a  pu  appuyer  cette  assertion  sur  un  chiffre  de  160  opé- 
rations pratiquées  depuis  quatre  ans  au  maximum  et  un  an  au  minimum. 
Mais  en  quoi  réside  cette  amélioration  ?  S'agit-il  d'une  correction  pure  et 
simple  d'une  attitude  vicieuse  par  des  raccourcissements,  des  allongements 
de  tendons  effectués  en  transplantant  les  tendons  rétractés  sur  les  tendons 
relâchés,  ou  s'agit-il  en  réalité  d'une  restauration  réelle  de  l'activité  fonc- 
tionnelle, de  la  transmission  du  mouvement  produit  par  les  muscles  sains 
aux  insertions  des  muscles  paralysés?  La  suppléance  des  seconds  parles 
premiers  est-elle  effective,  et  les  muscles  transplantés  s'adaptent-ils  aux  fonc- 
tions nouvelles  et  contraires  à  leurs  fonctions  normales  qu'ils  doivent 
accomplir? 

Ce  sont  des  questions  qui  ne  peuvent  être  résolues  que  par  un  examen 
scrupuleux  et  détaillé  de  l'activité  fonctionnelle  et  des  mouvements  volon- 
taires, ou  déterminés  par  l'excitation  électrique,  qu'exécutent  les  muscles 
transplantés  :  ces  examens,  scientifiquement  conduits,  font  malheureuse- 
ment défaut  le  plus  souvent,  et  les  observations  se  terminent,  pour  la  plu- 
part, par  la  seule  mention  :  résultat  satisfaisant,  bon  résultat  —  sans  plus 
de  détails. 

Un  certain  nombre  d'observations,  néanmoins, parmi  lesquelles  nous  cite- 
rons celles  de  Jalaguier,  signalées  par  Le  Roy  des  Barres  dans  sa  thèse 
complètent  cette  lacune  ;  elles  ont  permis  de  constater  que,  si  l'excitation 
faradique  du  muscle  transplanté  se  traduisait  par  un  soulèvement  léger  du 
tendon  paralysé,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  mouvements  volontaires 
exécutés  par  ces  muscles  étaient  très  limités,  mais  qu'ils  semblaient,  avec  le 
temps  et  l'exercice,  prendre  plus  de  force  et  plus  d'extension.  Il  en  est  de 
même  pour  un  certain  nombre  de  faits  cités  par  Vulpius,  par  Hoffa  et  par 
d'autres  auteurs.  Il  semble  néanmoins  que  dans  la  majorité  des  cas  le  béné- 
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fice  principal  retiré  de  l'inlcrvenlion  opératoire  par  le  malade  soit  le  re- 
dressement de  l'attitude  vicieuse  et  que  la  transplantation  tendineuse  agisse 
surtout  comme  un  simple  raccourcissement  de  tendons. 

Les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  des  transplantations  tendineuses, 
scientifiquement  appliquée  et  associée  aux  raccourcissements  et  aux  allon- 
gements de  tendons,  sont  intéressants  et  en  général  favorables  ;  sans  vou- 
loir y  trouver  actuellement  une  restauration  complète  de  la  forme  et  de  la 
fonction,  on  réalisera  par  l'emploi  de  ces  opérations  combinées  des  amélio- 
rations, qu'on  peut  espérer  rendre  encore  plus  certaines  par  les  perfection- 
nements apportés  à  leur  technique  et  à  leur  exécution.  Dès  à  présent,  Ton 
peut  dire  que,  dans  les  cas  oia  la  paralysie  est  très  circonscrite  et  où  les  mus- 
cles restés  sains  sont  nombreux,  vigoureux,  voisins  de  ceux  qu'ils  doivent 
suppléer,  on  peut  attendre  des  transplantations  tendineuses  une  restauration 
effective  d'une  partie  des  fonctions  musculaires  abolies  ;  que,  dans  les  cas  où 
les  lésions  paralytiques  sont  plus  étendues  et  plus  profondes,  la  correction 
de  l'attitude  vicieuse  reste  comme  le  résultat  acquis  par  les  interventions  de 
cet  ordre. 


§  2.  —  Arthrodèse. 

Les  différentes  opérations  ayant  pour  but  de  corriger  la  difformité  en  agis- 
sant sur  les  tendons  et  sur  les  muscles  ne  sont  pas  applicables  dans  les  cas 
où  la  paralysie  s'étend  à  la  totalité  ou  du  moins  à  la  plus  grande  partie  des 
muscles.  Quelles  que  soient  alors  les  déviations  qui  résultent  des  rétractions 
inégales  des  différents  muscles,  le  fait  essentiel  est  l'absence  de  fixité  du 
pied,  qui  est  ballant,  flottant,  incapable  de  se  tenir  dans  une  attitude  fixe 
et  de  fournir  au  membre  un  appui  solide. 

On  ne  peut  remédier  à  cet  état  de  choses  qu'en  créant  une  véritable  anky- 
lose  de  l'articulation  tibio-larsienne,  grâce  à  laquelle  le  pied  perd  toute  mo- 
bilité et  devient  une  base  rigide,  susceptible  de  fournir  au  membre  un  point 
d'appui  solide.  L'opération  par  laquelle  on  obtient  cette  fusion  solide  de 
l'extrémité  inférieure  des  os  de  la  jambe  avec  les  os  du  pied,  a  reçu  le  nom 
d'arthrodèse  tibio-tarsienne. 

Suivant  que  par  cette  opération  l'on  fixe  le  pied  à  angle  droit  sur  la  jambe 
dans  l'attitude  où  il  repose  noimalement  sur  le  sol  par  sa  face  plantaire,  ou 
qu'en  raison  du  raccourcissement  du  membre,  on  veut  profiter  de  l'équi- 
nisme  qui  existe  pour  faire  marcher  le  sujet  sur  le  pied,  fixé  dans  cette  posi- 
tion par  une  soudure  solide  aux  os  de  la  jambe,  on  a  recours  à  l'arthrodèse 
de  flexion  ou  à  l'arthrodèse  d'extension  (Farabeuf). 

1°  Arthrodèse  de  flexion.  —  On  fait  une  grande  incision  courbe  de  6  cen- 
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timètres  environ  qui  circonscrit  une  sorte  de  lambeau  à  convexité  antérieure, 
à  base-charnière  postérieure.  Cette  incision,  partie  de  la  face  dorsale  du 
pied,  contourne  le  bord  antérieur  de  la  malléole  externe  et  aboutit  à  un  centi- 
mètre environ  en  arrière  de  sa  pointe. 

La  malléole  externe  étant  découverte,  on  sectionne  sur  son  bord  antérieur 
et  sur  sa  pointe  le  ligament  péronéo-astragalien  antérieur  et  les  ligaments 
qui  se  portent  de  la  malléole  au  tibia,  et  l'on  incise  le  ligament  antérieur  de 
l'articulation  tibio-tarsienne. 

II  faut  alors  mobiliser  la  malléole  de  façon  à  la  rejeter  en  arrière  ;  le  pé- 
rioste étant  dégagé  au  niveau  de  sa  base,  on  y  place  un  ciseau  de  champ  et 
on  la  sectionne  ;  on  saisit  avec  un  davier  le  fragment  malléolaire  et  on  le  ren- 
verse en  arrière,  en  le  faisant  tourner  autour  des  ligaments  postérieurs,  qui 
ont  été  ménagés,  comme  autour  d'une  charnière. 

La  surface  articulaire  du  tibia  et  la  poulie  astragalienne  sont  accessibles. 
Le  pied  étant  appuyé  par  son  côté  interne  sur  un  coussin  rempli  de  sable, 
avec  un  ciseau  large,  bien  affûté  et  présentant  un  biseau  sur  une  de  ses 
faces  seulement,  on  attaque  la  poulie  astragalienne  dont  on  enlève  toute  la 
partie  antérieure  et  supérieure.  Pour  cela,  l'on  tient  le  ciseau  transversale- 
ment, en  le  dirigeant  directement  de  dehors  en  dedans,  en  tournant  son  plat 
en  bas  (vers  la  surface  osseuse  à  créer),  son  biseau  en  haut  (vers  la  poulie 
astragalienne  à  enlever).  On  le  fait  pénétrer  à  petits  coups  de  maillet  jus- 
qu'à ce  que  la  poulie  astragalienne  soit  complètement  détachée  à  sa  base. 

Tournant  ensuite  le  ciseau  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  le  plat  en  haut,  le 
biseau  en  bas,  on  le  reporte  sur  le  bord  externe  du  plateau  tibial  dont  les 
bords  antérieur  et  postérieur  ont  été  auparavant  bien  dégagés  à  la  rugine 
des  insertions  ligamenteuses  qui  s'y  font  et  de  leur  périoste.  Le  ciseau  atta- 
que le  plateau  tibial  transversalement  de  dehors  en  dedans,  en  en  détachant 
un  copeau  très  mince  ne  comprenant  guère  que  son  revêtement  cartilagi- 
neux doublé  d'un  peu  de  tissu  osseux.  Quand  le  tranchant  du  ciseau  est 
parvenu  jusqu'au  niveau  de  la  malléole  interne,  on  rompt,  par  un  mouve- 
ment de  bascule  imprimé  à  son  manche,  l'adhérence  de  cette  lamelle  à  la 
base  de  la  malléole  et  on  extrait  le  copeau  osseux  ;  puis  on  égalise  avec 
quelques  coups  de  ciseau  supplémentaires  l'angle  interne  de  l'avivement 
osseux,  où  la  rupture  du  plateau  tibial  a  pu  laisser  quelques  esquilles  osseu- 
ses. Il  nous  paraît  inutile,  pour  détacher  le  copeau  tibial,  de  recourir  au  coup 
de  ciseau  donné  d'avant  en  arrière  avec  la  lame  tenue  verticalement  dans 
un  plan  sagittal,  ainsi  que  Farabeuf  recommande  de  le  faire  dans  le  premier 
temps  de  l'opération,  par  une  incision  distincte  pratiquée  verticalement  sur 
l'interligne  astragalo-malléolaire  (voy.  fig.  449). 

-  Dans  le  pied  bot  paralytique  l'absence  de  rigidité  du  pied  tient  autant  à  la 
laxité  de  l'articulation  astragalo-calcanéenne  qu'à  celle  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne.  Si  l'opération  se  borne  à  provoquer  la  soudure  des  surfaces  os- 
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seuses,  tibiale  et  aslragaliennè,  le  pied  reste  flottant  dans  Tarticulalion 
astragalo-calcanéenne  et,  supporté  par  . le  calcanéum  ballant,  continue  à  ver- 
ser soit  en  dedans,  soit  en  dehors. 

Pour  éviter  cet  inconvénient,  Farabeuf  avive  la  face  externe  de  l'astragale 
en  l'abrasant  verticalement  d'un  coup  de  ciseau;  il  excise  également  la  sur- 
face cartilagineuse  de  la  malléole  externe.  Il  taille  sur  la  face  externe  du 
calcanéum  une  profonde  encoche  correspondant  à  la  pointe  de  la  malléole 
externe . 


FiG.  446-  ~  Arlhrodèse  tibio-larsienne  devant  fixer  le  pied  ballant  en  flexion  (d'après  Fa- 
rabeuf). La  malléole  externe,  coupée  sur  le  même  plan  que  le  plateau  tibial,  descendra 
se  placer  obliquement  comme  elle  est  représentée  ombrée  ;  sa  pointe  sera  calée  dans 
une  encoche  du  calcanéum,  sa  face  interne  avivée,  ankylosée  au  flanc  avivé  de  l'as- 
tragale. Après  résection  du  segment  antérieur  de  la  trochlée  et  du  plateau  tibial,  le 
squelette  jambier  descendra  s'appuyer  sur  les  coupes  de  l'astragale  et  de  la  mal- 
léole. 

Par  suite  de  Tablation  des  surfaces  articulaires  tibiale  et  astragalienne, 
la  malléole  externe  descend  plus  bas  et  correspond  largement  au  calcanéum, 
de  telle  sorte  qu'elle  vient  s'implanter  par  sa  pointe  dans  l'encoche  creusée 
sur  le  bord  externe  de  cet  os. 

Il  n'y  a  plus  qu'à  encheviller  la  malléole  externe  avec  l'astragale  d'une 
part  et  le  calcanéum  de  l'autre,  en  y  enfonçant  des  chevilles  d'ivoire  ou  d'os 
décalcifié. 

Par  le  procédé  qui  vient  d'être  décrit,  la  soudure  du  calcanéum  à  l'as- 
tragale ne  se  fait  que  par  l'intermédiaire  de  la  malléole  externe,  qui  cons- 
titue une  sorte  de  pont  osseux  jeté  entre  ces  deux  os.  On  peut  se  demander 
si  ce  pont  constitue  une  garantie  suffisante  au  point  de  vue  de  la  solidité  de 
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l'arikylose  ;  il  nous  semblerait  beaucoup  plus  simple  et  beaucoup  plus  sûr 
de  chercher  à  obtenir  une  fusion  osseuse  complète  en  abrasant  avec  la  gouge 
à  main,  le  cfteau,  le  couteau-ostéotome  d'Ollier  ou  même  avec  un  bistouri  à 
résection,  les  surfaces  correspondantes  des  articulations  astragalo-calca- 
néennes.Les  os  étant  ruginés,  dépouillés  de  périoste,  de  cartilage,  des  débris 
du  ligament  interosseux, on  les  maintiendra  en  contact  en  traversant  de  bas 
en  haut  le  calcanéum,  l'astragale  et  le  tibia  par  une  cheville  d'os  ou  d'ivoire, 
enfoncée  verticalement  par  une  incision  de  quelques  millimètres  pratiquée 
sur  la  plante  du  pied  (fig.  447)- 


FiG.  447.  —  Arthrodèse  tibio-tarsienne  de  flexion.  L'avivement  du  plateau  tibial  vient 
s'appliquer  sur  l'avivement  de  l'astragale  :  les  surfaces  osseuses  sont  maintenues 
au  contact  par  une  cheville  en  os  qui  traverse  de  bas  en  haut  le  calcanéum,  l'astra- 
gale et  qui  s'enfonce  dans  le  tibia.  Le  calcanéum  est  fixé  à  l'astragale  par  le  même 
moyen  :  en  outre,  la  malléole  externe,  dont  la  face  interne  a  été  avivée,  est  fixée  par 
quelques  vis  métalliques  sur  les  faces  correspondantes  et  préalablement  avivées  de 
l'astragale  et  du  calcanéum. 

Dans  le  pied  bot  paralytique,  on  constate  presque  toujours' un  arrêt  de 
développement  du  membre  qui  est  visiblement  plus  court  que  celui  du  côté 
opposé  ;  il  peut  y  avoir  quelque  avantage  à  compenser  ce  raccourcissement 
en  fixant  le  pied  dans  l'équinisme  par  une  arthrodèse  qui  en  maintienne 
l'extension. 

M.  Farabeuf  donne  le  nom  à' arthrodèse  extension  à  cette  opération  qui 
fixe  le  pied  dans  un  équinisme  voulu. 

2°  Arthrodèse  d'extension  (fig.  448  et  449)-  —  Pour  pratiquer  l'arthro- 
dèse  d'extension  ou  arthrodèse  équine,  Farabeuf  commence  par  exciser  un 
coin  osseux  du  péroné,  à  base  dirigée  en  arrière,  coin  dont  les  deux  faces 
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font  entre  elles  un  angle  égal  à  celui  que  le  pied  ankylosé  doit  faire  avec  la 
jambe.  L'astragale  étant  largement  mis  à  découvert  par  l'ablation  de  ce  coin» 
il  excise  obliquement  la  partie  postérieure  de  la  poulie  astragalienne  sui- 
vant un  plan  dirigé  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  ;  il  suffit,  pour  y 
arriver,  d'appliquer  le  ciseau  sur  l'astragale  à  ras  du  fragment  malléolaire 
conservé  et  de  frapper  doucement  avec  le  maillet  jusqu'à  ce  que  la  partie 
postérieure  de  la  trochlée  devienne  mobile  et  puisse  être  extirpée  avec  le 
davier.  On  complète  l'opération  en  pratiquant  l'abrasion  transversale  du 


FiG.  448.  —  Arihrodèse  liljio-larsienne  d'extension,  ankylose  équine;  resection  cunéi- 
forme du  péroné,  de  la  queue  de  l'astragale  et  du  plateau  Libial.  Il  suffirait  de  donner 
à  la  coupe  supérieure  des  os  plus  d'obliquité  ascendante  en  arrière  pour  augmenter 
l'équinisme  et  par  conséquent  l'allongement  du  membre  (Farabeuf). 

plateau  tibial  et  en  mettant  en  contact  les  surfaces  opposées  astragalienne  et 
tibiale,  dont  l'adaptation  donne  le  degré  d'équinisme  voulu.  Ces  sections 
osseuses  doivent  toujours  être  faites  le  pied  étant  solidement  appuyé  par  son 
bord  interne  sur  un  coussin  de  sable;  il  est  souvent  nécessaire  d'y  revenir 
pour  les  reloucher,  diminuer  ou  augmenter  l'angle  d'extension  en  enlevant 
une  tranche  osseuse  nouvelle. 

Non  moins  que  l'arthrodèse  à  angle  droit,  l'arthrodèse  équine  laisse  per- 
sister la  laxité  de  l'articulation  calcanéo-astragalienne  et  elle  ne  remédie  que 
d'une  façon  insuffisante  au  ballottement  du  pied, à  moins  qu'on  ne  provoque 
la  soudure  de  l'articulation  sous-astragalienne  par  une  abrasion  de  ses  sur- 
faces analogue  à  celle  que  nous  conseillons  dans  l'ankylose  en  flexion.  Peut- 
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être  vaudrait-il  mieux  encore,  dans  les  cas  où  la  mobilité  du  pied  est 


FiG.  449- — Arthrodèse  d'extension  par  résection  cunéiforme.  Os  tenus  à  distance 
montrant  par  l'attitude  du  calcanéum  et  de  l'astragale  l'équinisme  produit,  et  com- 
ment la  partie  tibiale  de  la  mortaise  a  été  équarrie  par  les  deux  coups  de  ciseau  per- 
pendiculaires l'un  à  l'autre  (Farabeuf). 


extrême,  réséquer  franchement  la  plus  grande  partie  du  tarse  postérieur  et 


FiG.  45o.  —  Opéi'ation  de  Wladimi-  FiG.  45i-  —  Redressement  verti- 

roff-Mikulicz  :  tracé  de  l'extirpa-  cal  du  métatarse  avec  flexion 

tion  des  parties  molles  du  talon  des  oi  teils  pour  permettre  la 

et  de  la  résection  tibio-tarsienne  marche.  Résultat  de  l'opéra- 

(Farabeuf).  tion  de  Wladimiroff-Mikulicz. 


mettre  l'avant-pied  dans  le  prolongement  de  la  jambe  en  pratiquant  la  résec- 
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lion  de  Wladimiroff-Mikulicz  (^).  La  soudure  du  squelette  du  pied  au  sque^ 


F1G.452.— Chaussure  de  Percy  J.Gunt-  Fig.  4^3.  —  Soulier  du  même  système, 

horp  pour  l'équin  paralytique  :  bot- 
line. 

Jette  de  la  jambe  dans  l'attitude  digitigrade  donnerait  au  membre  un  point 


Fig.  454-  —  Détails  de  la  construction  de  la  chaussure  ci-dessus  figurée  :  ^4,  plaque  en 
aluminium  soutenant  le  talon  ;  B,  bloc  de  bois  supportant  la  plante  du  pied;  C,  pla- 
que d'aluminium  soutenant  les  orteils;  /),  pied  en  position  ;  E,  pantalon;  extré- 
mité articulée  de  la  chaussure  prolongeant  la  semelle  et  figurant  le  bout  du  pied  ; 
G,  talon  ;  H,  la  jambe  ;  /,  languette  capitonnée  protégeant  le  dos  du  pied;/,  pelote 
talonnière. 

d'appui  solide  pour  la  marche  et  pourrait  remédier  du  même  coup  à  l'inéga- 
lité de  longueur  des  deux  membres  inférieurs  (fig.  45o  et  4^i). 

(1)  Cette  opération  sera  décrite  avec  les  résections  et  les  amputations  du  membre 
inférieur. 
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C'est  ce  défaut  de  longueur  du  membre  paralysé  qui  doit  faire  renoncer 
parfois  à  la  correction  de  l'équinisme  dans  les  pieds  bots  équins  para- 
lytiques invétérés.  Mieux  vaut  encore  la  marche  sur  la  pointe  du  pied  avec  un 
membre  égal  en  longueur  à  son  congénère,  que  la  marche  sur  la  plante  du 
pied  avec  un  membre  raccourci  de  6  à  8  centimètres  ou  même  davantage. 
On  se  borne,  dans  ce  cas,  comme  après  l'arthrodèse  en  extension,  à  masquer 
la  difformité  en  enfermant  le  pied,  le  cou-de-pied  et  la  jambe  dans  une  des 
nombreuses  formes  de  chaussures  où  il  se  trouve  soutenu  par  une  semelle 
très  oblique,  moulée  sur  la  plante  du  pied,  et  protégé  contre  les  inflexions 
latérales  et  les  entorses  par  des  montants  métalliques  ou  seulement  par  les 
contreforts  de  la  bottine. 
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SPASMODIQUE  CONGÉNITALE) 


Les  phénomènes  morbides  qui  composent  le  syndrome  de  Litlle  peuvent 
être  grandement  améliorés  par  un  traitement  orthopédique  bien  dirigé  ; 
quelques-uns  d'entre  eux,  et  particulièrement  les  attitudes  vicieuses  qui 
s'opposent  à  la  marche  et  à  la  station,  relèvent  d'un  traitement  chirurgical 
proprement  dit. 

Ce  syndrome  a  pour  symptôme  dominant  une  contracture  permanente, 
parfois  généralisée  ou  étendue  aux  muscles  des  membres  supérieurs,  du 
tronc,  du  cou,  souvent  aussi  localisée  aux  membres  inférieurs,  occupant  de 
préférence  les  fléchisseurs,  les  adducteurs,  les  rotateurs  en  dedans  :  de 
celte  contracture  résultent,  comme  caractère  presque  constant  de  la  maladie, 
un  équinisme  simple  ou  compliqué  de  varus,  la  flexion  de  la  jambe  sur  la 
cuisse,  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  le  rapprochement  des  cuisses  poussé  jus- 
qu'à l'entre-croisement  des  genoux.  C'est  contre  cet  état  des  membres  infé- 
rieurs que  doit  être  dirigée  l'action  chirurgicale  ;  pour  estimer  ce  qu'on  en 
peut  attendre,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  rigidité  spasmodique  des  membres 
inférieurs  s'accompagne  le  plus  souvent  d'une  sorte  d'atrophie  musculaire, 
se  traduisant  par  une  diminution  manifeste  du  volume  de  ces  membres  et 
surtout  des  jambes,  sans  qu'il  y  ait  pourtant  de  paralysie  véritable  de  cer- 
tains groupes  déterminés  ;  —  qu'on  observe  en  outre,  comme  phénomène 
constant,  une  exagération  excessive  des  réflexes  et  surtout  du  tonus  muscu- 
laire, tel  que  toute  excitation  venue  du  dehors,  et  même  toute  incitation 
produite  par  la  volonté  de  l'enfant,  accroît  la  rigidité  et  le  spasme  ;  à  cette 
exagération  des^réflexes  il  faut  joindre  la  trépidation  épileptoïde  et  l'inver- 
sion du  réflexe  cutané  plantaire,  révélé  par  Babinski,  signes  précieux  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  mais  dont  nous  pouvons  faire  abstraction  pour 
le  traitement,  tandis  que  celui-ci  rencontre  dans  l'exagération  des  réflexes 
le  plus  constant  et  le  plus  difficile  à  vaincre  des  obstacles. 
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Quand  la  maladie  de  Little  n'est  caractérisée  que  par  ces  troubles  des 
membres  inférieurs,  l'éducation  orthopédique,  favorisée  par  l'intervention 
opératoire,  est  très  puissante  pour  en  amener  la  guérison.  Malheureusement, 
on  sait  que,  dans  la  majorité  des  cas,  la  rigidité  spasmodique  s'étend  aux 
membres  supérieurs  dont  on  connaît  l'attitude  demi-fléchie  en  pronation, 
l'inhabileté  aux  actes  les  plus  simples  ;  on  observe  en  même  temps  de  la 
cyphose,  une  projection  ou  une  chute  de  la  tète  en, avant,  des  troubles  du 
langage  articulé,  du  strabisme,  un  écoulement  permanent  de  salive  par  la 
bouche  enlr'ouverte  ;  cet  ensemble  donne  au  petit  malade  un  aspect  d'im- 
bécillité qui  ne  correspond  pas  au  degré  véritable  de  son  développement 
intellectuel  ;  celui-ci  souvent  ne  laisse  rien  à  désirer.  - 

Dans  des  cas  extrêmes,  enfin,  on  observe  en  même  temps  des  troubles  de 
l'intelligence,  de  la  sensibilité,  de  l'action  des  sphincters  ;  les  enfants  qui 
présentent  celte  forme  cérébro-spinale  de  la  maladie,  doivent  être  soumis 
aux  mêmes  soins  que  les  enfants  arriérés,  imbéciles  ou  idiots;  le  chirurgien 
n'a  pas  à  s'occuper  de  leurs  troubles  moteurs. 

L'action  chirurgicale  ne  doit  s'exercer  que  sur  des  sujets  suffisamment 
intelligents,  chez  lesquels  les  troubles  moteurs  occupant  les  membres  infé- 
rieurs sont  le  principal  obstacle  au  développement  et  au  retour  à  la  vie 
commune  ;  ce  que  l'on  ne  doit  jamais  oublier,  c'est  que  c'est  sur  une  véri- 
table éducation  intellectuelle,  morale  et  physique,  que  doit  s'enter  l'œuvre 
■de  l'orthopédiste  et  du  chirurgien. 

Sans  parler  des  soins  donnés  à  la  culture  des  facultés  psychiques  et  qui 
occupent  la  première  place  dans  le  traitement  même  des  désordres  méca- 
niques, celui-ci  doit  avoir  pour  but  de  rendre  aux  membres,  et  surtout  aux 
membres  inférieurs,  leur  souplesse,  leur  mobilité  et  de  les  ramener  sous  la 
domination  de  la  volonté  de  l'enfant,  après  leur  avoir  appris  à  se  mouvoir 
d'une  manière  en  quelque  sorte  automatique  et  régulière. 

Le  massage,  l'éducation  des  mouvements  actifs  ont  dans  le  traitement  de 
la  maladie  de  Little  une  importance  prépondérante.  On  les  applique  aux  phé- 
nomènes de  rigidité  et  de  spasme  partout  où  ceux-ci  se  révèlent,  mais  c'est 
aux  membres  inférieurs  surtout,  dont  l'on  se  propose  la  restitution  fonction- 
nelle, que  nous  en  étudierons  la  pratique. 

L'application  du  massage  et  de  la  gymnastique  orthopédique  doit  être 
faite  avec  la  plus  grande  patience  et  même  avec  une  véritable  obstination  ; 
ce  n'est  qu'à  la  longue,  par  un  traitement  extrêmement  prolongé,  que  l'on 
peut  espérer  obtenir  un  résultat  satisfaisant. 

Le  massage  des  membres  inférieurs  doit  être  pratiqué  d'une  manière  gra- 
duelle et  soutenue,  avec  beaucoup  de  douceur  au  début.  Grâce  à  cette 
précaution,  il  exerce  une  véritable  action  sédative  sur  l'irritabilité  réflexe 
des  muscles. 

Au  massage  il  faut  joindre  des  manipulations  redressantes,  luttant  contre 
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les  contractures  ;  en  les  pratiquant,  il  faut  constamment  chercher  à  détour- 
ner l'attention  de  l'enfant,  de  façon  à  corriger  l'altitude  vicieuse  en  quelque 
sorte  à  son  insu.  Le  masseur  cherche  à  étendre  les  cuisses  sur  le  bassin  et 
à  les  placer  peu  à  peu  en  abduction.  Il  étend  la  jambe  sur  la  cuisse,  fléchit 
le  pied  sur  la  jambe,  en  cherchant  à  placer  la  pointe  en  rotation  en  dehors. 

Toutes  ces  tentatives  doivent  être  faites  avec  autant  d'adresse  que  de  dou- 
ceur, il  faut  causer  à  l'enfant,  l'amuser  de  façon  à  détourner  sans  cesse  son 
attention  ;  dès  que  celle-ci  est  éveillée,  il  se  défend,  et  les  muscles  opposent 
aux  tentatives  de  mobilisation  un  obstacle  d'autant  plus  invincible  que 
l'enfant  fait  effort  pour  seconder  l'action  du  masseur.  Ce  n'est  que  plus  tard,, 
lorsqu'on  a  préparé  les  muscles  par  un  assouplissement  prolongé  et  qu'on  les 
a  accoutumés  à  subir  sans  se  défendre  les  excitations  mécaniques,  que 
l'enfant  devient  capable  d'appliquer  sa  volonté  à  leur  mise  enjeu,  sans  que 
leur  excitabilité  réflexe  vienne  à  l'encontre  de  ses  intentions.  On  commence 
alors  à  faire  agir  les  groupes  musculaires  habituellement  inactifs. 

A  force  de  patience  on  arrive  à  spécialiser  l'attention  du  petit  malade  et 
à  lui  apprendre  à  corriger,  jusqu'à  un  certain  point,  par  des  mouvements 
actifs,  l'attitude  vicieuse,  à  redresser  son  pied,  à  étendre  sa  jambe,  etc. 

Les  mouvements  actifs  sont  exercés  sous  les  yeux  du  maître,  du  masseur 
ou  du  chirurgien,  une  ou,  mieux  encore,  plusieurs  fois  par  jour  :  il  faut  que 
les  séances  soient  courtes,  car  l'attention  des  enfants  se  fatigue,  et,  dès  que 
la  fatigue  survient,  la  rigidité  réapparaît  et  l'on  n'obtient  plus  rien  d'utile. 
Les  mouvements  actifs  d'extension  de  la  cuisse,  de  la  jambe,  de  flexion  du 
pied,  d'abduction  du  membre,  de  rotation  de  la  pointe  du  pied  en  dehors 
sont  pratiqués  dans  la  position  couchée  sur  le  dos,  ou  verticale  :  l'abduc- 
tion de  la  cuisse  s'obtient  mieux  dans  le  décubitus  latéral  sur  le  côté 
opposé.  Au  bout  de  quelque  temps,  on  transforme  les  mouvements  actifs  en 
mouvements  avec  résistance,  le  masseur  opposant  une  force  calculée  aux 
exercices  que  répète  l'enfant.  On  peut  employer  avec  profit,  'soit  comme 
moyen  d'assouplissement,  soit  comme  moyen  d'éducation  musculaire,  la 
mécanothérapie,  les  appareils  de  Krukenberg  et  de  Zander. 

Cette  éducation  du  jeu  des  muscles,  du  sens  musculaire,  de  la  contrac- 
tion musculaire  doit  être  entreprise  dès  le  début  du  traitement  ;  elle  doit 
être  reprise  et  continuée  avec  persévérance  pendant  des  mois  et,  s'il  le  faut, 
des  années  après  l'emploi  des  moyens  chirurgicaux  proprement  dits  aux- 
quels on  est  forcé  de  recourir  ;  car  le  traitement  purement  orthopédique  de 
la  maladie  de  Little  est  souvent  insuffisant  :  bientôt,  et  souvent  dès  son 
premier  début,  il  se  heurte  à  un  obstacle  invincible,  tout  au  moins  par  les 
moyens  simples  ;  très  rapidement,  dans  la  maladie  de  Little,  des  rétrac- 
tions musculaires  surviennent  et  fixent  les  membres  dans  les  attitudes 
vicieuses  qui  résultent  de  la  contracture. 

Contrairement  au  précepte  jadis  formulé  par  Charcot,  tous  les  orthopé- 
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distes  sont  d'avis  qu'il  faut  intervenir  de  bonne  heure  contre  ces  rétractions 
par  les  sections  musculaires  et  tendineuses  nécessaires. 

Ces  opérations  ont  pour  but  de  supprimer  l'action  des  muscles  spasmodi- 
quement  contracturés  ou  rétractés  et  de  permettre,  grâce  à  l'affaiblissement 
de  ceux-ci,  d'exercer  les  groupes  musculaires  inactifs  et  jusqu'alors  défavo 
risés  ;  il  faut  donc,  pour  que  l'enfant  profite  réellement  de  l'intervention, 
qu'il  soit  assez  intelligent  pour  comprendre  les  observations  du  maître  et 
bien  disposé  à  les  suivre  :  il  est  donc  désirable  qu'un  certain  temps  d'édu- 
cation orthopédique  ait  précédé  l'opération  et  préparé  son  action. 

C'est  la  ténotomie  du  tendon  d'Achille,  qui  permet  au  malade  de  placer 
son  pied  d'équerre  et  qui  souvent  corrige  du  même  coup  l'équinisme  et  une 
partie  de  la  déviation  en  dedans  de  la  pointe  du  pied  et  de  sa  rotation  en 
dedans. 

Nous  avons,  dans  les  quelques  cas  où  nous  y  avons  eu  recours,  tou- 
jours retiré  un  bénéfice  considérable  de  cette  petite  intervention,  à  la  suite 
de  laquelle  des  enfants,  qui  ne  reposaient  que  sur  les  pointes,  ont  pu 
presque  aussitôt  appuyer  sur  le  sol  la  face  plantaire  de  leur  pied,  en  même 
temps  qu'on  observait  un  redressement  du  genou  qui  se  rapprochait  de 
l'extension.  Cette  petite  opération  se  pratique  de  la  même  façon  que  pour  le 
pied  bot  varus  équin  congénital.  Il  est  bon  d'immobiliser  les  enfants  le 
mieux  possible  et  do  commencer  à  les  faire  marcher  une  quinzaine  au  plus 
après  la  ténotomie. 

Mais  la  section  du  tendon  d'Achille  n'a  aucune  action  sur  l'adduction  des 
membres  inférieurs,  qui  force  l'enfant  à  croiser  les  cuisses  et  à  marcher  en 
tricotant  avec  les  genoux.  On  peut  tout  d'abord  combattre  cette  adduction 
et  ce  qui  reste  de  flexion  permanente  des  genoux  par  des  moyens  de 
douceur. 

C'est  à  la  traction  permanente  par  des  poids  qu'on  a  recours  tout  d'abord  ; 
on  la  pratique  dans  l'abduction,  en  faisant  agir  un  appareil  à  traction  par 
des  poids  sur  les  deux  membres  écartés  à  45°,  tout  en  faisant  porter  la  contre- 
extension  sous  le  périnée  ou  les  aisselles. 

L'extension  continue  ne  doit  être  appliquée  que  la  nuit  ;  le  jour,  on  laisse 
l'enfant  libre  et  l'on  continue  les  massages,  les  exercices  musculaires  et  les 
essais  de  marche. 

Même  longtemps  prolongée,  l'extension  continue  ne  donne  souvent  qu'un 
résultat  douteux,  qui  ne  compense  pas  la  fatigue  et  les  inconvénients  qui  en 
sont  la  conséquence.  Il  est  nécessaire  alors  de  recourir  de  nouveau  aux  sec- 
tions musculaires  et  tendineuses.  Pour  remédier  à  la  flexion  du  genou,  c'est 
aux  ténotomies  des  tendons  et  muscles  du  creux  poplité  qu'il  faut  s'adres- 
ser ;  le  biceps  en  dehors,  le  demi-tendineux,  le  droit  interne  et  même,  s'il  le 
faut,  le  demi-membraneux,  en  un  mot,  tous  les  tendons  qui  sont  contractu- 
rés et  qui  66  révèlent  par  une  corde  rigide  soulevant  les  téguments  dans 
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l'extension  forcée  du  genou,  doivent  être  coupés  ;  le  couturier,  qui  est  rota- 
teur en  dehors,  doit  être  ménagé. 

Pour  lutter  contre  l'adduction  forcée  et  l'entre-croisement  des  cuisses,  on 
pratique  la  section  des  adducteurs  contracturés  :  comme  le  corps  charnu  de 
ces  muscles  s'insère  directement  au  pubis,  c'est  par  une  véritable  myoto- 
mie  qu'on  les  divise. 

Une  incision  verticale  de  4  à  5  centimètres  est  pratiquée  sur  le  relief  des 
adducteurs  qui  se  dessinent  sous  la  peau  à  partir  du  pli  génito-crural  :  deux 
écarteurs,  placés  sur  les  deux  lèvres  de  cette  incision,  permettent  de  recon- 
naître l'insertion  supérieure  du  moyen  adducteur  (i"""  adducteur)  et  son  ten- 
don qu'on  divise  en  le  chargeant  sur  la  sonde  cannelée;  en  arrière  de  lui, au 
fond  de  la  plaie  créée  par  l'écartement  de  ses  deux  bouts,  on  divise  à  petits 
coups,  au-dessous  de  la  branche  descendante  du  pubis,  les  faisceaux  du 
petit  adducteur  (2''  adducteur),  dont  on  achève  la  déchirure  avec  le  doigt 
recouvert  d'une  compresse  stérilisée  :  on  complète  cette  rupture  en  por- 
tant la  cuisse  dans  l'abduction  forcée.  Plusieurs  petits  vaisseaux,  branches 
de  l'artère  obturatrice,  peuvent  être  intéressés  et  doivent  être  hés;  on  réunit 
la  plaie  parla  suture  et  on  la  recouvre  d'un  pansement  par  occlusion. 

On  ne  doit  intéresser  ni  le  pectiné,  ni  le  grand  adducteur  :  on  joint  à  la 
section  du  1*''  et  du  2^  adducteur  celle  du  droit  interne,  si  on  n'a  pas  divisé 
le  tendon  de  ce  muscle  dans  le  creux  poplité. 

Pour  maintenir  le  résultat  obtenu,  il  faut  appliquer  un  appareil  plâtré 
immobilisant  les  cuisses  en  abduction  à  45°  (par  conséquent  faisant  entre 
elles  un  angle  droit). 

Ces  ténotomies  chez  les  enfants  ne  sont  pas  sans  inconvénient  ;  l'urine 
peut  pénétrer  dans  l'appareil,  souiller  le  pansement  et  venir  infecter  la 
plaie. 

On  peut  recourir  à  la  myotomie  sous-cutanée;  pour  éviter  les  compli- 
cations qui  résulteraient  de  cet  accident,  nous  avons,  dans  quelques-unes 
de  nos  interventions  de  cet  ordre,  substitué  la  rupture  musculaire  des 
adducteurs  à  la  myotomie  ;  l'opération  est  pratiquée  exactement  de  même 
que  lorsqu'on  la  fait  pour  préparer  la  réduction  non  sanglante  des  luxa- 
tions de  la  hanche  (voy.  fig.  288,  p.  3oo).  L'enfant,  endormi,  est  maintenu  la 
cuisse  dans  l'abduction  aussi  prononcée  que  possible.  Le  chirurgien  avec 
le  bord  cubital  de  la  main,  ou,  mieux  encore,  avec  le  poing  fermé,  et  la 
saillie  des  articulations  phalangiennes  fléchies  agissant  comme  une  scie, 
attaque  vigoureusement  le  relief  des  adducteurs,  dont  la  surface  a  été  préa- 
lablement aseptisée  et  largement  saupoudrée  de  talc  stérilisé.  Par  des 
mouvements  de  scie,  le  poing  détermine  la  rupture  des  muscles  jusqu'à  ce 
que  la  main  s'enfonce  dans  un  sillon  profond,  traduisant  leur  solution  de 
continuité. 

Un  appareil  inamovible  est  ensuite  appliqué,  et  il  maintient  les  deux 


TRAITEMENT   UE   LA  MALADIE   DE  LITTLE 


membres  inférieurs  dans  l'abduction  faisant  un  angle  de  avec  le  plan 
médian  du  corps  (voy.  fig.  271,  p.  340-  Cette  manière  de  supprimer  l'action 
des  adducteurs  nous  a  donné  les  mêmes  résultats  que  leur  section  au  bis- 
touri ;  on  observe  pourtant  parfois  à  sa  suite  des  lésions  superficielles  de 
la  peau,  qui  nécessitent  un  pansement  assez  difficile  à  renouveler  dans  l'ap- 
pareil où  est  immobilisé  le  membre. 

La  myotomie  ou  la  rupture  manuelle  des  adducteurs,  nous  paraît  une 
opération  plus  simple  que  la  section  ou  la  résection  du  nerf  obturateur,  qui 
a  été  proposée  par  Chipault  pour  arriver  au  même  but.  Il  n'est  d'ailleurs  pas 
certain  que  la  section  du  nerf  moteur  permette  de  détendre  suffisamment 
les  adducteurs  lorsque  ces  muscles  ont  déjà  subi  un  certain  degré  de 
rétraction. 

On  a  été  plus  loin  encore  dans  ces  tentatives  opératoires  ;  Eulenburg,  en 
1897,  pratiqua  la  transplantation  d'une  des  moitiés  du  tendon  d'Achille  sur 
les  tendons  péroniers  latéraux,  pour  ramener  le  membre  à  l'abduction  et  à 
la  rotation  en  dehors;  mais  la  section  de  l'autre  moitié  de  ce  tendon  dépassa 
le  but,  en  affaiblissant  trop  les  extenseurs  du  pied  ;  sur  le  pied  du  côté 
opposé,  Eulenburg  et  Sonnenburg  répétèrent  avec  plus   de  succès  la 
transplantation  en  question,  mais  sans  y  ajouter  la  section  du  reste  du  ten- 
don d'Achille.  Codivilla  depuis  lors  a  eu  recours  à  des  transplantations  ten- 
dineuses d'un  ordre  plus  complexe,  transportant  les  tendons  du  biceps  et 
du  demi-tendineux  sur  celui  du  triceps,  pour  remédier  à  la  flexion  du 
genou,  et  y  ajoutant  la  transplantation  du  jambier  postérieur  et  d'une  par- 
tie du  triceps  sural  sur  l'extenseur  commun  des  orteils  et  sur  le  court 
péronier  latéral,  pour  combattre  la  rotation  du  membre  en  dedans.  Hoffa 
rapporte  l'histoire  d'un  certain  nombre  de  sujets  atteints  de  maladie  de 
Little,  et  sur  lesquels  il  a  pratiqué  la  suture  d'une  bandelette  détachée  du 
tendon  d'Achille,  soit  à  l'extenseur  commun  des  orteils,  soit  au  jambier 
antérieur,  soit  aux  tendons  des  péroniers  latéraux  ;  le  résultat,  suivant  lui, 
aurait  été  satisfaisant,  mais  les  photographies  qu'il  reproduit  d'une  de  ses 
opérées,  laisse  supposer  que  l'amélioration  de  l'attitude  pourrait  être  attri- 
buée à  un  appareil  de  redressement  et  de  soutien  qui  entoure  son  buste  et 
ses  membres  inférieurs  depuis  les  épaules  jusqu'aux  talons,  bien  plus  qu'à 
l'intervention  opératoire  en  question.  Nous  avons  nous-mème,  pour  remé- 
dier à  la  tendance  persistante  que  présentaient  les  pieds  à  se  porter  dans  la 
rotation  en  dedans,  pratiqué  la  fixation  d'une  bandelette,  détachée  du  ten- 
don du  demi-membraneux,  au  tendon  du  biceps  ;  l'effet  recherché  par  cette 
transplantation  fut  obtenu,  mais  elle  fut  suivie  d'un  affaiblissement  assez 
prononcé  des  muscles  fléchisseurs,  dont  plusieurs  avaient  déjà  subi  la  téno- 
tomie.  La  tendance  à  la  production  d'un  genu  recurvatum  qui  en  résulta 
disparut  par  l'emploi  d'un  appareil  de  soutien  qui  put  être  supprimé  au 
bout  de  quelques  mois. 

BERGER  ET  BANZET.  36 


562 


TRAITEMENT  DE   LA  MALADIE  DE  LITTLE 


Nous  ne  pouvons  nous  prononcer  encore  sur  refficacilé  de  ces  opérations 
complexes,  qui  peuvent  avoir  Tinconvénient  d'affaiblir,  dans  une  certaine 
mesure,  la  puissance  d'un  appareil  musculaire  déjà  très  compromis  ;  prati- 
quées avec  prudence  et  après  une  étude  attentive  des  causes  de  la  déviation 
des  membres  inférieurs  dans  chaque  cas  particulier,  elles  nous  paraissent 
destinées  à  rendre  quelques  services. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'intervention  chirurgicale,  qu'elle  s'exerce  par  la  rup- 
ture ou  la  section  des  adducteurs,  par  la  ténolomie  des  tendons  fléchisseurs 
au  jarret  ou  par  la  transplantation  tendineuse,  ne  peut  être  que  le  prélude 
ou  l'adjuvant  du  traitement  orthopédique.  Après  T'opéralion,  le  membre 
redressé  doit  être  immobilisé  dans  l'abduction,  l'extension  complète  et  la 
rotation  en  dehors,  dans  un  grand  appareil  plâtré,  que  l'on  divise  en  deux 
valves  au  bout  de  quelques  semaines,  de  manière  à  le  rendre  amovible; 
on  en  extrait  alors  l'enfant  pour  soumettre  les  membres  inférieurs  aux 


Fio.  455-  — Appareil-gouttière  en  cuir  moulé  maintenant  l'écartemenl  et  la  rectitude 
des  membres   inférieurs  à  la  suite  des  ténotomies  dans  la  maladie  de  Litlle. 

massages,  aux  exercices  quotidiens  d'assouplissement  et  pour  lui  faire  exé- 
cuter des  mouvements  actifs  ou  passifs.  Un  peu  plus  tard  encore,  l'appareil 
destiné  à  maintenir  les  membres  inférieurs  en  bonne  position  n'est  plus 
laissé  que  la  nuit  ;  on  peut  le  remplacer  avec  avantage  par  un  appareil 
en  cuir  moulé,  tel  que  je  le  fais  construire  par  M.  CoUin  ou  par  la  gouttière 
articulée  de  Kirmisson  ;  le  jour,  le  petit  malade  en  est  retiré  et  on  pousse 
avec  activité  l'éducation  statique  et  dynamique  de  ses  membres  inférieurs. 
Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  d'ailleurs,  on  ne  négligera  jamais  les 
soins  donnés  à  la  culture  intellectuelle  ;  l'enseignement  du  langage  articulé, 
le  développement  de  l'utilisation  des  membres  supérieurs  par  tout  espèce 
de  travaux  d'adresse  intéressant  l'enfant,  doivent  y  tenir  une  large  part; 
on  se  rappellera  également  que  les  enfants  atteints  du  syndrome  de  Little 
ont  une  tendance  marquée  à  la  cyphose  dorsale,  et,  sans  les  surcharger  de 
corsets  et  d'appareils,  on  veillera  à  leur  maintien  pendant  les  leçons  ;  on  em- 
ploiera à  cet  effet  les  pupitres  et  les  bancs  dont  nous  avons  indiqué  les  con- 
ditions essentielles  à  propos  des  déviations  du  rachis  et  de  leur  traitement. 
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et  on  prescrira  les  exercices  gymnastiques  spéciaux  destinés  à  corriger  les 
antécourbures  de  la  colonne  vertébrale. 

Pour  combattre  la  tendance  très  accusée  que  présentent  les  enfants  atteints 
de  la  maladie  de  Little  à  tourner  en  dedans  la  pointe  des  pieds  dans  la 
marche,  qu'on  ait  recours  ou  non  aux  transplantations  tendineuses  dont  il 


I^'iG.  456.  —  Ressort  à  boudin  maintenant  l'écai  tement  de  la  pointe  des  pieds. 

vient  d'être  question,  on  se  trouvera  bien  parfois  de  fixer  à  leurs  chaussures 
un  ou  deux  ressorts  à  boudins,  tels  ceux  qui  ont  été  préconisés  par  Sayreet 
par  Heusner  (fîg.  456).  Ces  ressorts  ont  pour  etTet  de  forcer  la  semelle  des 
souliers  à  diverger  en  avant,  mais  les  dispositifs  de  cet  ordre  ne  peuvent 
être  employés  que  chez  des  enfants  qui  marchent  déjà  avec  une  certaine 
aisance. 

Par  tous  ces  soins  on  arrive,  non  pas  à  guérir  la  maladie  de  Little,  mais  à 
favoriser  le  retour  à  l'attitude  et  au  fonctionnement  normal  des  membres 
chez  les  enfants  qui  en  sont  affectés,  et  l'on  s'estimera  heureux  d'avoir 
pu  diminuer  dans  la  mesure  du  possible  la  somme  d'infirmités  et  d'impotence 
dont  ils  sont  atteints. 


ARTICLE  IX 

TRAITEMENT  DU  PIED   PLAT  VALGUS  DOULOUREUX 


CÎIAPITRE  PRE^JIER 
TRAITEMENT  PROPHYLACTIQUE 


La  larsalgie  des  adolescents  est  une  maladie  de  surcharge,  de  surmenage 
qui  atloinl  les  sujets  prédisposés  sans  doute  par  une  conformation  défec- 
tueuse du  pied  et  par  la  faiblesse  de  son  appareil  ligamenteux  et  muscu- 
laire. 

.  La  cause  déterminante  est  la  station  debout  prolongée,  d'autant  plus  nui- 
sible que  le  pied  est  mal  soutenu  par  une  chaussure  défectueuse. 

11  faut  soustraire  tout  d'abord  le  pied  à  cette  inlluence  fâcheuse  et,  par 
conséquent,  chez  un  jeune  sujet  prédisposé  et  présentant  les  premières 
atteintes  du  mal,  il  faut  avant  tout  éviter  les  stations  debout  prolongées; 
lorsqu'il  s'agit,  comme  c'est  si  souvent  le  cas,  de  jeunes  gens  commençant 
un  de  ces  apprentissages  qui  exigent  de  longues  marches  et  surtout  la  sta- 
tion quotidiennement  prolongée  pendant  plusieurs  heures,  il  est  souvent 
nécessaire  d'ordonner  le  changement  de  profession. 

Le  choix  de  la  chaussure  mérite  toute  l'attention  du  médecin  : 

Les  chaussures  que  portent  les  enfants  sont  le  plus  souvent  très  défec- 
tueuses, presque  sans  talon,  trop  larges,  sans  forme  déterminée,  pouvant 
se  porter  indistinctement  à  l'un  ou  l'autre  pied,  avec  de  grosses  semelles 
rigides  insuffisamment  cambrées  et  ne  soutenant  pas  la  voûte  plantaire. 

11  faut  que  la  chaussure  des  jeunes  gens  ait  une  forme  qai  s'adapte  à  celle 
du  pied,  la  pointe  du  soulier  correspondant  à  la  saillie  du  gros  orteil  (voy. 
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fig.  4^0,  p.  583),  de  telle  soiie  que  l'avanl-pied  soit  mainlenu  et  ne  puisse 
se  porter  au  dehors. 

Les  talons,  sans  être  trop  élevés,  sont  nécessaires,  et  la  semelle  doit  pré- 
senter une  cambrure  telle  que  la  voûte  plantaire  soit  bien  soutenue.  Le  cou- 
de-pied doit  être  fixé,  sans  toutefois  que  le  pied  cesse  d'être  à  son  aise.  Les 
chaussures  doivent  présenter  une  tige  assez  élevée.  Le  brodequin  lacé  est 
préférable  à  tous  les  autres  types  de  chaussures. 

La  conformation  originelle  du  pied  est  une  prédisposition  indiscutable  à 
l'apparition  des  phénomènes  qui  caractérisent  la  paralysie  des  adolescents  ; 
lors  donc  qu'un  enfant  présente  un  pied  plat,  sans  autre  déformation  et  sans 
phénomènes  douloureux,  il  faut  en  obtenir  le  redressement  par  des  massages 
modelants  ayant  pour  but  d'attirer  l'avant-pied  en  rotation  en  dedans,  de 
façon  à  l'enrouler  en  quelque  sorte  autour  de  sa  face  plantaire,  comme  si  l'on 
voulait  substituer  le  varus  équin  au  pied  plat. 

Quelle  que  soit  l'interprétation  pathogénique  que  l'on  donne  à  la  produc- 
tion du  pied  plat  valgus  douloureux,  il  est  hors  de  doute  que  l'insuffisance 
musculaire  et,  en  particulier,  l'impotence  du  muscle  long  péronier  latéral 
(Duchenne,  de  Boulogne)  jouent  un  rôle  important  dans  l'aplatissement  de 
la  voûte  plantaire,  dans  la  déviation  du  pied  en  dehors  et  dans  la  produc- 
tion des  accidents  douloureux. 

On  se  proposera  donc,  non  seulement  de  rendre  au  pied  sa  cambrure, 
mais  en  même  temps  de  fortifier  les  muscles.  C'est  donc  aux  muscles  de  la 
jambe,  et  particulièrement  aux  muscles  du  groupe  externe,  que  doivent 
s'adresser  les  massages;  ceux-ci  seront  quotidiennement  mis  en  usage,  et 
l'on  enseignera  même  aux  parents  à  les  pratiquer. 

On  ajoutera  à  ces  moyens  l'emploi  des  douches  chaudes  suivies  d'une 
douche  froide  courte  sur  les  membres  inférieurs  ;  l'hydrothérapie  est  un 
des  agents  les  plus  efficaces  d  exaltation  de  la  nutrition  et  de  l'activité  mus- 
culaires ;  la  faradisation  des  muscles  de  la  jambe  et  principalement  des 
péroniers  latéraux,  qui  doit  être  conseillée  dès  le  début  des  accidents,  pour- 
rait être  considérée  comme  faisant  partie  de  son  traitement  prophylactique 
chez  les  sujets  prédisposés. 

Dans  le  traitement  de  l'affection  déclarée  et  caractérisée  par  son  syndrome, 
nous  adopterons  la  distinction  en  trois  périodes  admise  parGosselin,  qui 
le  premier  a  donné  la  description  clinique  complète  de  cette  affection  et 
qui  l'a  présentée  comme  une  évolution  pathologique,  présentant  deux  étapes 
successives  qui  conduisent  à  une  troisième  période  où  la  maladie  aboutit  à 
un  état  définitif,  tixe  et  permanent. 


CHAPITRE  II 


TRAITEMEIVT  A  LA  PREMIERE  PERIODE 
DÉVIATION  DU  PIED  DISPARAISSANT  PAR  LE  REPOS 
OU  PAR  L'ANESTHÉSIE  CHLOROFORMIQUE 


I  1.  —  La  base  du  traitement  réside  dans  le  repos  comjjlet  au  lit,  qui 
doit  être  rigoureusement  observé  pendant  tout  le  temps  nécessaire  pour  voir 
la  déviation  du  pied  en  valgus  disparaître,  le  pied  redevenir  mobile  et  souple 
et  la  marche  s'effectuer  sans  claudication  et  sans  douleur  ;  on  peut  en  quel- 
ques jours  atteindre  ce  but;  mais  un  repos  aussi  court  ne  saurait  suffire  à 
donner  un  résultat  permanent,  et  quelques  semaines  sont  toujours  néces- 
saires pour  que  la  guérison  puisse  être  considérée  comme  durable. 

On  utilise  ce  temps  de  repos  pour  activer  le  traitement  par  le  massage  et 
par  l'électrisalion. 

La  faradisation  des  muscles  de  la  jambe,  celle  surtout  des  péroniers  laté- 
raux, doit  être  répétée  tous  les  jours  :  les  séances  ne  se  prolongeront  pas  au 
delà  de  5  à  10  minutes  ;  il  ne  faut  jamais  pousser  l'excitation  faradique  des 
muscles  jusqu'à  la  fatigue. 

On  peut,  di3  la  sorte,  en  quelques  semaines,  voir  disparaître  complète- 
ment la  contracture  et  les  phénomènes  douloureux.  La  mobilité  se  rétablit 
dans  les  articulations  tibio  et  médio-tarsiennes,  la  déviation  de  la  pointe  du 
pied  en  dehors  disparaît,  on  peut  sans  peine  abaisser  le  bord  externe  du 
pied  et  faire  tourner  la  plante  en  dedans  ;  la  corde  dessinée  au-dessous  de 
la  malléole  externe  par  la  tension  des  tendons  des  péroniers  latéraux 
cesse  d'être  perceptible;  mais,  chez  les  sujets  à  pied  plat  (tous  les  adoles- 
cents larsalgiques  n'ont  pas  le  pied  plat)  l'aplatissement  de  la  voûte  plan- 
taire persiste,  et,  pour  l'empêcher  de  s'affaisser  sous  le  poids  du  corps 
qu'elle  supporte,  il  est  nécessaire  de  lui  donner  un  soutien,  qui  combatte  en 
même  temps  la  tendance  à  la  déviation  de  l'avant-pied  en  valgus. 

On  a  fait  porter  aux  patients  des  chaussures  orthopédiques  spéciales,  dans 
lesquelles  l'axe  du  talon  et  celui  de  la  semelle  formaient  un  angle  obtus, 
ouvert  en  dedans,  le  côté  interne  de  la  semelle  étant,  en  outre,  beaucoup 


TRAITEMENT  DU  PIED  PLAT  VALGUS 


plus  élevé  que  l'exlerne  :  c'est  sur  ce  modèle  que  sont  fabriqués  les  chaus- 
sures de  Miller  et  Thomas  (fig.  457,  458  et  459)  et  le  soulier  de  Beely. 


FiG.  457-  —  Chaussure  de 
Miller  et  Thomas  avec 
surélévation  du  bord 
interne  du  talon  et  de 
la  semelle. 


FiG.  458.  —  Inclinaison 
du  talon  dans  la 
chaussure  de  Miller 
etThomas. 


Fig.  459.  —  La 
même  chaus- 
sure vue  par 
la  face  infé- 
rieure de  la 
semelle. 


Quand  on  emploie  ces  chaussures,  on  voit  rapidement  des  lésions  de  com- 


FiG.  4GO.  —  Semelle  de  "Whitmann;  face  Fig.  461.  —  Semelle 

interne.  de  Whitmann  ;  face 

plantaire. 


pression,  des  cors,  des  durillons  se  développer  sur  le  bord  externe  du  pied, 
qui  glisse  d'ailleurs  en  dehors  et  déforme  la  chaussure  de  ce  côté. 

Il  est  bien  préférable  de  placer  dans  l'intérieur  de  la  chaussure  une  semelle 
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surélevée  du  côté  interne,  au  niveau  de  la  concavité  maximum  de  la  voûte 
plantaire. 

On  fait  ces  semelles  en  celluloïd,  en  bronze  d'aluminium  ;  la  semelle  de 


FiG.  462.  —  Semelle  de  Whitmann  ;  bord  externe. 

^^'hitman  (fig.  460,  46i  et  462)  est  un  excellent  modèle  de  semelle  métal- 
lique soutenant  la  plante  du  pied  et  maintenant  ses  bords  interne  et  externe  ; 
mais  nous  lui  préférons  encore  la  simple  semelle  de  liège  placée  dans  la 
chaussure  découpée  suivant  les  contours  de  la  plante  (fig.  463)  ;  elle  fait 
au  niveau  du  bord  interne  du  pied  une  saillie  d'un  centimètre  environ,  qui 
correspond  à  la  clef  de  la  voûte  astragalo-scaphoïdienne  :  à  partir  de  ce 
point  elle  s'amincit  vers  ses  bords,  en  formant  de  la  sorte  un  dos  d'âne  qui 


Fi(i.        —  Semelles  intérieures  surélevant  le  bord  interne  de  la  plante  du  pied 
et  maintenant  la  concavité  de  la  voûte  plantaire. 

soulève  et  soutient  le  bord  interne  du  pied  et  qui  le  force  à  se  mouler  sur  sa 
convexité. 

Ces  semelles  peuvent  être  faites  sur  le  moulage  d'un  pied  normal.  Si  la 
difîormité  se  corrige  complètement  par  le  repos,  le  mieux  est  de  les  faire 
sur  le  moulage  du  pied  redressé  du  sujet  auquel  elles  sont  destinées.  Les 
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FiG.  465.  — 


Appareil  Courtault  et  Vermeulen.  Mouvement  par  force  centrifuge  ; 
mobilisation  passive  du  cou-de-pied  ;  circumduction. 
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semelles  de  liège,  les  plus  usitées,  doivent  être  recouvertes  d'une  enveloppe 
de  peau. 

Des  exercices  orthopédiques  spéciaux,  ayant  pourbut  de  fortifier  les  mus- 
cles et  l'appareil  ligamenteux  de  la  plante,  seront  prescrits  lorsque  la  dévia- 
lion  et  la  contracture  auront  complètement  disparu  par  le  repos. 
Voici  les  mouvements  qu'il  faut  surtout  faire  exécuter  : 
Le  sujet  debout  place  les  deux  pieds  parallèlement  l'un  à  côté  de  l'autre 


FiG.  4*"»G-  —  Appareil  Zatider  ;  Cnmbinaison  du  levier  et  du  balancier:  a)  mouvement 
l.  de  pronalion,  d'abduction  el  de  flexion  ;  i)  mouvement  de  supination,  d'adduction  et 
d'extension. 


et  fait  un  mouvement  d'élévation  du  corps  sur  la  pointe  des  pieds,  répété  un 
certain  nombre  de  fois  à  une  cadence  lente  ;  le  même  mouvement  est  fait 
ensuite,  les  pointes  des  pieds  se  louchant  et  les  talons  écartés.  On  fait 
exécuter  ensuite  un  mouvement  de  flexion  forcée  des  genoux,  suivi  de  redres- 
sement, le  poids  du  corps  reposant  dans  ce  mouvement  sur  la  pointe  des 
pieds,  les  talons  écartés  (HotTa). 

Enfin  et  surtout,  le  malade  étant  as.sis  les  jambes  allongées,  et  reposant 
sur  un  appui  quelconque,  on  lui  fait  exécuter  des  mouvements  actifs  de 
circumduction  avec  la  pointe  du  pied,  mouvements  auxquels  le  masseur 
oppose  une  résistance  calculée  ;  les  appareils  mécaniques  des  systèmes 
Zander,  Courlault  et  Vermeulen  (Hg.  46^1,  463  et  ^66),  seront  utilement  em- 
ployés à  ces  exercices. 

§  2.  —  Quand  la  déviation  du  pied  persiste  malgré  un  repos  au  lit  complet 
et  suffisamment  prolongé,  mais  que,  par  la  résolution  obtenue  dans  l'anes- 
thésie  chloroformique,  on  voil  la  contracture  céder  et  l'attitude  vicieuse  dispa- 
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raître,  il  convient,  après  avoir  obtenu  la  correction  du  valgus,  de  maintenir  le 
pied  dans  l'attitude  corrigée  qu'on  lui  donne  pendant  un  temps  suffisant, 
pour  que  la  déviation  en  valgus  n'ait  plus  de  tendance  à  se  reproduire.  On 


FiG.  467.  —  Correction  du  pied  plat  valgus  par  des  manipulations;  renversement  du 
pied  en  varus,  les  deux  pouces  du  masseur  reposant  sur  la  tête  de  l'astragale  et  le 
scaphoïde  et  les  mains  embrassant  l'avant  et  l'arrière-pied  pour  les  attirer  en  dedans. 

place  donc  le  malade  dans  l'anesthésie  jusqu'à  résolution  ;  on  rend  alors  au 
pied  son  attitude  normale  que  l'on  pousse  jusqu'à  la  surcorrection  du  valgus; 
la  déformation  corrigée  et  le  pied  étant  tenu  en  varus  équin,  on  applique 
un  appareil  plâtré,  comprenant  la  jambe  et  le  pied  et  qui  immobilise  ce  der- 
nier dans  cette  attitude,  opposée  à  la  déviation  où  il  était  entraîné,  pendant 
un  ou  deux  mois,  suivant  que  la  déviation  était  plus  ou  moins  invétérée  et 
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rebelle  et  qu'on  a  eu  plus  ou  moins  de  peine  à  triompher  de  la  contracture 
pendant  le  sommeil  anesthésique.  Quand,  l'appareil  étant  enlevé,  l'on  cons- 
tate que  l'attitude  vicieuse  n'a  plus  de  tendance  à  se  reproduire,  on  laisse  se 
lever  le  sujet  en  le  soumettant  aux  précautions  et  aux  moyens  de  traitement 


FiG.  4^^.  —  Correction  du  valgus  par  les  manipulations  et  le  massage  :  la  main 
droite  fixe  le  calcanéum  ;  la  main  gauche  étend  le  pied  sur  la  jambe,  renverse  en 
bas  et  en  dedans  le  bord  externe  du  pied  pour  substituer  le  varus  au  valgus. 

(massages,  exercices,  chaussures  spéciales)  que  l'on  emploie  dans  les  périodes 
précédentes  de  l'affection  (fig.  467  et  468);  lorsque  le  sujet  exerce  un  métier 
exigeant  des  marches  ou  la  station  prolongée,  le  changement  de  profession  ou 
d'habitudes  est  absolument  nécessaire  si  l'on  veut  que  le  résultat  obtenu  se 
maintienne. 


CHAPITRE  III 


TRAITEMENT  DU  VALGUS  PIED  PLAT  DANS  LEQUEL 
LA  DÉVIATION  DU  PIED  NE  DISPARAIT  NI  PAR  LE  REPOS 
NI  PAR  L'ANE  STHÉSIE 


§  1.  —  Redressement  brusque. 


Dans  les  cas  relativement  récents,  dans  ceux  où  la  déformation  n'est  pas 
extrême,  où  il  n'y  a  pas  de  subluxation  de  la  tête  de  l'astragale,  on  peut  avoir 
recours  au  redressement  brusque  sous  chloroforme. 


FiG.  4*)L).  —  Redressement  brusque  du  valgus  el  oslcoclasie  sur  le  coin  en  bois. 


Le  bord  interne  du  pied  étant  appuyé  sur  l'angle  saillant  d'un  billot  en 
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forme  de  coin  (fig.  469),  le  chirurgien  exerce  des  pesées  énergiques  sur  le 
talon  et  sur  l'avant-pied,  jusqu'à  ce  que  des  craquements  se  fassent  entendre 
et  que  la  pointe  du  pied  puisse  être  portée  en  dedans,  en  même  temps  que 
la  concavité  plantaire  se  dessine. 

Ce  redressement  brusque  peut  être  aussi  obtenu  au  moyen  des  tarso- 
clastes  de  CoUin  et  de  Robin. 


§  2.  —  Ténotomie  des  péroiiîers. 

La  ténotomie  des  péroniers  latéraux  a  été  pratiquée  souvent.  Elle  a  sur- 
tout été  préconisée  par  Gosselin.  On  peut  la  pratiquer  par  la  méthode  sous- 
cutanée,  lorsque  les  muscles  contractures  présentent  comme  une  corde  leurs 
tendons  saillants  sous  la  peau. 

C'est  le  tendon  du  court  péronier  latéral  que  l'on  atteint  entre  la  pointe  de 
la  malléole  externe  et  la  tête  du  5"  métatarsien  avec  le  ténotome  introduit 
sous  la  peau  à  un  bon  centimètre  en  arrière  de  la  tubérosité  de  ce  métatar- 
sien ;  si  on  veut  sectionner  le  long  péronier  par  la  méthode  sous-cutanée,  il 
faut  tourner  le  tranchant  de  l'instrument  en  dedans  vers  la  face  externe  du 
cuboïde  et  exercer  quelques  mouvements  de  va-et-vient  avec  l'instrument, 
tandis  que,  de  la  main  gauche,  on  dévie  fortement  en  dedans  la  pointe  du 
pied,  en  soulevant  la  tête  du  r''  métatarsien  pour  tendre  le  tendon  du  long 
péronier  ;  la  section  de  ce  tendon  est  annoncée  par  un  craquement  et  par  la 
possibilité  de  porter  l'avant-pied  en  dedans. 

A  cette  section  faite  à  l'aveugle,  il  vaut  mieux  substituer  la  ténotomie  à 
ciel  ouvert  du  long  péronier,  pratiquée  par  une  incision  parallèle  au  bord 
postérieur  de  la  malléole  externe,  immédiatement  en  arrière  de  celle-ci  ;  le 
premier  tendon  que  Ton  trouve  derrière  la  malléole,  après  avoir  incisé  l'apo- 
névrose profonde,  est  celui  du  long  péronier  latéral,  que  l'on  coupe  en  l'atti- 
rant avec  un  crochet  mousse. 

La  ténotomie  des  péroniers  latéraux  est  utilement  associée  à  la  tarso- 
clasie. 

Les  manœuvres  violentes  de  redressement,  nécessaires  pour  le  redresse- 
ment des  pieds  plats  invétérés,  ne  déterminent  pas,  comme  on  pourrait  le 
croire,  de  graves  lésions  osseuses  ;  mais  lorsqu'il  s'agit  de  lésions  anciennes 
et  très  accusées,  elles  sont  souvent  insuffisantes;  aussi  faut-il  recourir  à 
d'autres  méthodes. 


INTERVENTIONS  SANGLANTES  PORTANT  SUR  LE  SQUELETTE 


§  3.  —  Interventions  sang-lantes  portant  sur  le  squelette  ; 
résections,  tarsectomîes. 

Les  résections  osseuses  porlant  sur  le  bord  interne  du  pied,  permettant  de 
rectifier  la  convexité  anormale  que  présente  ce  bord,  de  le  rendre  rectiligne 
ou  même  légèrement  concave,  et  de  restituer  la  concavité  de  la  voûte  plan- 
taire, sont,  de  ces  opérations,  les  plus  rationnellement  conduites.  Pour  cor- 
riger la  déviation  du  pied  en  dehors  et  la  convexité  de  son  bord  interne, 
Richard  Davy  et  Golding  Bird  ont  préconisé  l'extirpation  du  scaphoïde; 
Stokes,  dans  le  même  but,  a  pratiqué  la  résection  cunéiforme  du  col  de  l'as- 
tragale ;  nous  avons  adopté  la  tarsectomie  cunéiforme  interne,  l'opération 
d'Ogston,  à  laquelle  Kirmisson  donne  aussi  la  préférence. 

1°  Tarsectomie  cunéiforme  interne.  —  Au  niveau  de  la  saillie  que  fait 
la  tête  de  l'astragale  sur  le  bord  interne  du  pied,  et  qui  est  toujours  facile  à 


FiG.  470.  —  Opération  d'Ogston  :  résection  de  la  tête  de  l'astragale  et  de  la  surface 
articulaire  postérieure  du  scaphoïde  ;  direction  des  plans  de  section  divisant  les  ôs 


reconnaître,  on  fait  une  incision  longitudinale  de  7  à  8  centimètres  de  long, 
commençant  en  arrière  de  cette  saillie  pour  se  terminer  à  peu  près  au  niveau 
de  l'articulation  du  premier  cunéiforme  avec  le  métatarsien  correspondant. 
On  incise  franchement  et  du  premier  coup  toute  l'épaisseur  des  tissus,  jus- 
qu'aux articulations,  jusqu'aux  os,  depuis  la  tète  et  le  col  de  l'astragale 
jusqu'au  scapho'ide  sur  lequel  on  s'arrête  ;  on  saisit  ou  on  lie  les  quelques 
branches  de  la  saphène  interne  que  l'on  a  divisées  ;  on  dégage  avec  la  rugine 
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toutes  les  parties  molles,  ligaments  articulaires  compris,  tant  vers  la  face 
plantaire  que  vers  la  face  dorsale  du  pied,  sur  toute  la  longueur  de  l'inci- 
sion ;  les  ligaments  dont  les  insertions  résistent  trop  peuvent  être  coupés  au 
ras  de  celles-ci  avec  la  pointe  du  bistouri  à  résection  ;  on  dénude  de  la  sorte 
la  face  dorsale  et  la  face  plantaire  de  la  région  médio-tarsienne  jusque  vers 
sa  partie  moyenne.  Faisant  protéger  les  parties  molles  correspondantes  avec 
des  crochets  introduits  l'un  en  haut,  l'autre  en  bas,  faisant  appuyer  forte- 
ment le  bord  externe  du  pied  sur  un  sac  de  sable,  avec  un  ciseau  à  lame 


FiG.  471  bis.  —  Tarseclomie  cunéiforme  interne  pour  pied  plal  valgus  avec  grande 
déviation  du  pied  ;  ablation  d'un  coin  osseux  à  ba?e  externe  comprenant  le  scaphoide 
et  les  surfaces  articulaires  conjointes  de  l'astragale  et  du  premier  cunéiforme  ;  direc- 
tion de  la  double  section  oblique  pratiquée  avec  le  ciseau. 


large,  très  mince,  très  bien  atîùté  (comme  celui  qui  sert  pour  la  tarseclomie 
cunéiforme  interne  et  pour  l'arthrodèse  tibio-tarsienne),  on  commence  sur 
la  tête  même  de  l'astragale  une  section  très  légèrement  oblique,  suivant  un 
plan  dirigé  de  dedans  en  dehors,  d'arrière  en  avant  et  un  peu  de  haut 
en  bas,  de  manière  à  réséquer  de  la  tète  de  l'astragale  un  segment  plus  épais 
en  dedans  et  en  bas  qu'en  haut  et  en  dehors  (fig.  ^'jo). 

Le  ciseau  est  alors  reporté  en  avant  de  l  interligne  astiagalo-scaphoïdicn, 
sur  le  corps  du  scapho'ide  ;  quand  la  déviation  est  très  prononcée,  on  peut 
faire  porter  la  section  antérieure  sur  la  partie  tout  à  fait  antérieure  du  sca- 
pho'ide ou  même  sur  le  cunéiforme  dont  on  enlève  par  cette  section  la  partie 
antérieure  en  même  temps  que  la  totalité  du  scaphoide. 
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On  enfonce  le  ciseau  à  petits  coups  de  maillet  suivant  un  plan  dirigé  en 
sens  inverse  du  précédent,  de  dedans  en  dehors,  d'avant  en  arrière  et  de 
haut  en  bas  ;  on  prolonge  cette  section  jusqu'à  ce  que  toute  la  partie  posté- 
rieure et  inférieure  du  scapho'ide  soit  détachée  ;  on  extirpe  le  fragment 
oçseux  en  coupant  avec  des  ciseaux  les  quelques  fibres  ligamenteuses  aux- 
quelles il  tient  encore.  Il  reste  à  mettre  au  contact  et  à  réunir  solidement 
les  deux  surfaces  de  section  du  scaphoide  (ou  du  premier  cunéiforme)  et  de 
l'astragale,  après  avoir  débarrassé  l'angle  profond  de  la  perte  de  substance 


FiG.  472.  —  Opération  d'Ogston  :  réunion  par  suture  osseuse  des  surfaces  de  section 
de  l'astragale  et  du  premier  cunéiforme  après  l'ablation  du  coin  osseux  comprenant 
le  scapho'ide. 

cunéiforme  que  l'on  vient  de  créer  deis  débris  osseux  et  des  parties  molles 
qui  pourraient  s'opposer  à  l'adaptation  parfaite  des  surfaces  osseuses. 

Pour  les  maintenir  en  rapport,  Kirmisson  en  pratique  l'enchevillement 
avec  une  cheville  d'os  stérilisé  de  4  à  5  centimètres  de  longueur  et  de  quel- 
ques miUimètres  d'épaisseur,  qu'il  enfonce  d'avant  en  arrière  dans  une  perfo- 
ration qu'il  a  creusée  avec  un  drille  au  travers  du  scapho'ide  et  de  l'astragale; 
il  avoue  lui-même  que  ce  temps  de  l'opération  est  très  difficile  à  cause  de  la 
direction  qu'il  faut  donner  à  cet  enchevillement.  Nous  préférons  avoir 
recours  à  une  simple  suture  osseuse  pratiquée  avec  un  fil  d'argent  très  fort 
ou  même  avec  deux  fils  de  catgut  aussi  gros  et  aussi  solides  que  possible, 
dont  nous  traversons  -le  col  de  l'astragale  et  le  corps  du  scapho'ide  au  moyen 
de  trous  percés  dans  ces  os  avec  le  perforateur  à  main  (fig.  472)  :  la  ma- 
nœuvre est  très  simple,  la  réunion  immédiate  est  parfaitement  assurée  ;  la 
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coaplalion  définitive  est  réalisée  par  l'appareil  où  le  pied  est  immobilisé. 
Aussitôt  après  avoir  réuni  les  surfaces  osseuses,  on  suture  la  plaie  des  tégu- 
ments, en  laissant  un  petit  drain  dans  l'angle  antérieur  de  la  plaie,  et  on 
maintient  le  pied  dans  l'attitude  du  varus  pied  creux,  en  l'entourant  d'un  ap- 
pareil plâtré  circulaire  appliqué  par  dessus  le  pansement. 

Gomme  le  coin  osseux  qu'on  a  enlevé  présente  plus  d'épaisseur  vers  sa  face 
plantaire  qu'au  niveau  de  sa  face  dorsale,  la  concavité  de  la  voûte  plantaire 
se  trouve  restituée  de  la  sorte. 

L'appareil  plâtré  est  laissé  quelques  semaines  en  place,  enlevé  et  réap- 
pliqué pour  quelques  semaines  encore,  après  qu'on  a  constaté  que  la  correc- 
tion obtenue  s'est  bien  maintenue  ;  au  bout  de  deux  mois  au  plus,  on 
commence  les  essais  de  marche  avec  une  chaussure  dont  la  semelle  soutient 
la  concavité  de  la  voûte  plantaire,  et  on  active,  par  des  massages  et  par 
la  gymnastique  orthopédique,  le  retour  des  fonctions.  Sur  des  pieds  d'ado- 
lescents âgés,  fixés  dans  une  déviation  extrême  par  un  valgus  pied  plat 
invétéré  et  tout  à  fait  inaptes  à  la  marche,  nous  avons  obtenu  par  cette  opé- 
ration le  retour  à  une  attitude  satisfaisante,  la  cessation  des  douleurs  et  une 
amélioration  notable  de  la  fonction,  la  marche  redevenant  possible  pendant 
un  temps  suffisant. 

2"  Astragalectomie.  —  Weinlechner  et  Vogt  avaient  eu  recours  à  l'ex- 
tirpation de  l'astragale  pour  remédier  au  pied  plat  valgus  douloureux  : 
Moreslin  s'est  fait  le  défenseur  de  cette  opération,  dont  il  a  cité  cinq  résultats 
heureux,  au  Congrès  de  chirurgie  de  1899.  Pour  justifier  cette  intervention, 
qui  paraît,  au  premier  abord,  irrationnelle,  cet  auteur  fait  observer  que  dans 
l'observation  des  sujets  sur  lesquels,  pour  une  cause  différente,  on  a  pra- 
tiqué rastragalectomie,le  pied  présente  souvent  un  notable  raccourcissement 
de  son  bord  interne  et  prend  la  forme  du  pied  creux. 

3°  Avancement  de  la  partie  postérieure  du  calcanéum  ;  opération  de 
Gleich.  —  Au  XX®  Gongrès  de  la  Société  allemamle  de  Chirurgie,  Gleich  a 
proposé  une  intervention  particulière  ayant  pour  but  la  réfection  de  la  voûte 
plantaire,  en  augmentant  la  saillie  de  la  partie  postérieure  du  calcanéum  : 
après  avoir  pratiqué  la  ténotomie  du  tendon  d'Achille,  il  fait  une  incision 
transversale  des  parties  molles  de  la  plante  du  pied,  remontant  en  étrier  sur 
les  deux  bords  du  pied,  comme  s'il  s'agissait  de  détacher  la  partie  postérieure 
du  calcanéum  pour  une  amputation  de  Pirogolf  :  il  divise,  en  etîet,  le  cal- 
canéum par  une  section  oblique  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière  (fig.  473)  ; 
puis  il  attire  fortement  en  avant,  en  bas  et  en  dedans  la  partie  postérieure  du 
calcanéum,  ainsi  détachée  du  reste  de  l'os,  et  il  la  fixe  dans  sa  position  nou- 
velle par  un  encheviliement  ou  par  la  suture  osseuse  (fig.  474)-  Ce  procédé, 
légèrement  modifié  par  Brenner,  a  donné  des  résultats  peu  constants  et 
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qui  ne  nous  engagent  pas  à  le  substituer  à  la  tarsectomie  cunéiforme,  que 
nous  considérons  toujours  comme  l'opération  de  choix. 


'6  ^ 

FiG.  473.  —  Opération  de  Gleich  :  section  ol)lique  penneltant  l'abaissement  et  l'avan- 
cement de  la  partie  postérieure  du  calcanéuni  pour  rétablir  la  voûte  plantaire,  dont 
on  peut  constater  l'affaissement  sur  cette  figure. 

4°  Ostéotomie  supra- malléolaire.  —  Cette  opération,  conseillée  par 
Trendelenburg  en  1889,  avait  été  appliquée  par  lui  dès  189a  à  vingt-huit  cas 


FiG.  474.  —  Opération  de  Gleich  :  rétablissement  de  la  voûte  plantaire  par  le  glisse- 
ment de  la  partie  postérieure  du  calcanéum  sur  sa  partie  antérieure,  grâce  à  l'obli- 
quité du  plan  de  section. 


de  pied  plat  valgus  douloureux  :  elle  a  été  mise  à  contribution  par  Landerer, 
par  A.  Zeller,  par  Lejars,  pour  la  même  indication.  Trendelenburg  était,  en 
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la  proposant,  guidé  par  l'idée  de  remettre  le  pied,  dévié  en  dehors  par  le 
valgus,  dans  l'axe  de  la  jambe,  de  telle  sorte  que  cet  axe  vînt  de  nouveau 
tomber  sur  la  partie  moyenne  de  la  face  plantaire;  à  cet  elTel,  après  avoir 
sectionné  transversalement  le  tibia  et  le  péroné  à  3  centimètres  environ  au- 
dessus  de  la  base  des  malléoles  par  deux  incisions  pratiquées  l'une  sur  la 
face  interne,  l'autre  sur  la  face  externe  de  la  région  sus-malléolaire,  on  reporte 


P'iG.  —  Opération  de 
Trendclenbm's  (ostéo- 
tomie sus-malléolaire); 
incidence  vicieuse  de 
Taxe  de  la  jambe  sur 
l'axe  du  pied  dans  un 
cas  de  pied  plat  val- 
gus très  prononcé 
(Kirmisson;-. 


Fie.  fi-]'o.  —  Exaijération 
de  la  d('-\  ialion  produite 
par  l'opération  (le  Tren- 
dclenljurj4.  La  dévia- 
tion subsiste  dans  l'ar- 
ticulation médio  -  tar- 
sienne, et  une  dévia- 
tion égale  et  en  sens 
inverse  se  i)roduit  à  la 
partie  inférieure  de  la 
jambe  par  la  transla- 
tion du  pied  en  totalité 
de  dedans  en  dehors 
(  Kirmisson). 


FiG.  477-  —  Résultat  de 
l'opération  de  Trende- 
lenburg:  le  membre,  vu 
parsaface  postérieure, 
montre  la  déformation 
en  baïonnette  de  la 
partie  inférieure  de  la 
jambe, qui  est  produite 
par'  le  redressement  du 
pied,  et  la  persistance 
de  la  déviation  du  talon 
et  de  la  plante  du  pied 
après  la  cori  ection  ap- 
parente du  valgus  (Le- 
jars). 


le  pied,  l'articulation  tibio-tarsienne  et  l'extrémité  inférieure  du  squelette 
de  la  jambe,  en  totalité  et  parallèlement  à  lui-même,  de  dehors  en  dedans, 
et  on  l'immobilise  dans  cette  position,  au  moyen  d'un  appareil  plâtré,  jusqu'à 
consolidation  de  la  solution  de  continuité  du  squelette.  Non  seulement  cette 
opération  ne  saurait  remédier  au  déplacement  en  dehors  des  os  de  la  deuxième 
rangée  du  tarse  sur  la  première,  non  plus  que  restaurer  la  concavité  de  la 
voûte  plantaire,  mais  on  a  vu,  malgré  la  déviation  disgracieuse  (fig.  ^yS  et  ^76) 
eu  forme  de  ba'ionnette  qu'elle  imprime  à  rexirémité  inférieure  de  la  jambe. 
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le  renversement  de  la  plante  du  pied  en  dehors  se  reproduire  (Lejars)  et  un 
échec  complet  suivre  cette  tentative  plus  nuisible  qu'utile,  et  qui  nous 
semble  devoir  être  absolument  condamnée  (fig.  477)- 

Somme  toute,  aucune  des  interventions  que  nous  venons  de  mentionner 
sommairement  ne  vaut,  comme  simplicité  et  comme  sûreté  d'exécution,  et 
n'égale  dans  ses  résultats  la  tarsectomie  cunéiforme  interne,  à  laquelle  doit 
être  réservée  la  préférence  quand  il  s'agit  de  redresser  un  pied  atteint  de 
déformation  invétérée  en  valgus. 

Les  indications  de  cette  opération  ne  se  posent  d'ailleurs  que  rarement  : 
ainsi  que  nous  l'avons  dit,  dans  les  cas  mêmes  où  le  redressement  ne  peut 
être  obtenu  dans  Tanesthésie,  la  ténotomie  des  péroniers  latéraux  suffit  le 
plus  souvent  à  l'opérer,  et  l'application  prolongée  des  appareils  inamovibles 
permet  de  le  rendre  permanent.  Chez  les  très  jeunes  sujets,  le  redressement 
forcé,  associé  à  la  ténotomie,  peut  suffire  et  doit  être  préféré  aux  tarsec- 
tomies  ;  chez  les  sujets  eux-mêmes  qui  sont  arrivés  à  la  fin  de  l'adolescence, 
on  voit  les  douleurs  qui  accompagnent  le  pied  plat  valgus  diminuer  d'inten- 
sité et  de  fréquence,  et  la  marche  redevenir  possible  et  même  facile,  quoique 
la  déviation  définitive  du  pied  en  valgus  rende  toujours  la  démarche  embar- 
rassée et  disgracieuse.  11  ne  faut  pas  oublier  que  la  plupart  des  sujets  qui 
sont  atteints  de  pied  plat  n'ont  nullement  besoin  de  redressement  ni,  à  plus 
forte  raison,  de  subir  une  opération  pour  corriger  la  disposition  défectueuse 
que  présente  chez  eux  le  squelette  du  pied,  et  que,  pour  qu'on  soit  autorisé 
à  intervenir  pour  le  pied  plat  valgus  douloureux,  il  faut  de  toute  nécessité  que 
l'élément  douleur  et  l'impotence  se  joignent  à  la  déformation.  C'est  chez  les 
sjjets  qui  présentent  ce  symptôme  au  plus  haut  degré  seulement,  et  chez  les- 
quels la  déviation  du  pied  a  été  transformée  par  la  croissance  en  une  défor- 
mation constituée  et  permanente  du  squelette  du  pied,  que  l'on  pourra 
mettre  à  profit  la  ressource  très  efficace  que  nous  offre  la  tarsectomie  dans  les 
cas  de  cette  espèce. 
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§  1.  —  Soins  relatifs  à  l'hyg-iène  du  pied. 

La  cause  à  laquelle  on  attribue  généralement  la  production  de  Thallux 
valgus,  réside  dans  l'usage  de  chaussures  d'une  forme  défectueuse. 

Il  existe  donc,  pour  cette  afl'ection,  un  traitement  prophylactique  qui 
consiste  à  faire  porter  aux  personnes  qui  présentent  une  tendance  au  déve- 
loppement de  rhallux  valgus,  des  chaussures  d'une  forme  rationnelle,  s'adap- 
tant  à  celle  du  pied. 

Les  bottines  fines,  que  portent  surtout  les  femmes,  se  terminent  par  une 
extrémité  pointue  qui  correspond  non  pas  à  la  partie  extrême  du  pied,  mais 
à  l'axe  médian  longitudinal  de  la  semelle  (fig.  478).  Le  bord  interne  de  la 
chaussure  se  porte  obliquement  en  dehors  pour  en  gagner  la  pointe  et  tend 
constamment  à  repousser  dans  ce  sens  le  gi'os  orteil,  l'extrémité  digitale  du 
pied  se  trouvant  d'ailleurs  à  l'étroit  dans  l'espace  qui  lui  est  réservé. 

En  eflet,  le  talon  de  la  chaussure,  trop  élevé  (les  talons  Louis  XVexagèrent 
à  l'extrême  cette  disposition),  transforme  la  semelle  en  un  véritable  plan 
incliné,  sur  lequel  la  plante  du  pied  glisse  dans  la  station  et  dans  la  marche, 
sa  pointe  venant  s'engager  toujours  plus  avant  dans  le  coin  que  forme  l'extré- 
mité antérieure  de  la  chaussure. 

Les  premiers  soins  de  l'orthopédiste  doivent  donc  être  donnés  à  la  sur- 
veillance, au  choix  et  à  la  confection  des  chaussures,  surtout  dans  le  jeune 
âge  où  il  importe  d'assurer  au  pied  un  développement  régulier  :  on  doit 
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proscrire  les  talons  trop  élevés,  faire  porter  des  semelles  à  bout  carré 
(fig.  479)  ou,  si  la  mode  exige  qu'elles  se  terminent  en  pointe,  prescrire  que 
celle-ci  soit  dans  le  prolongement  du  premier  métatarsien  et  non  dans  le  pro- 
longement de  l'axe  du  pied  (fig.  480).  Il  faut  veiller  également  à  ce  que  le 
pied  soit  assez  soutenu  au  niveau  du  cou-de-pied  et  à  ce  que  la  semelle  soit 
assez  longue  pour  que  le  bout  du  pied  ne  puisse  jamais  venir  buter  contre 
l'extrémité  de  la  chaussure.  Mais  il  faut  reconnaître  que  l'on  obtiendra  bien 
rarement  des  fabricants  de  chaussures  et  des  principaux  intéressés  eux- 


FiG.  478-  — Forme 
défectueuse  de 
la  semelle  favo- 
risant la  dévia- 
tion du  gros  or- 
teil en  dehors. 


Fig.  479-—  Chaus- 
sure à  bout 
carré. 


Fig.  480.—  Chaus- 
sure dont  la 
pointe  corres- 
pond à  l'axe  nor- 
mal du  gros  or- 
teil (Hoffa). 


mêmes,  qu'ils  sacrifient  l'élégance  et  la  routine  aux  nécessités  physiolo- 
giques. 


§  2.  —  Appareils  orthopédiques. 

Dans  le  but  de  redresser  l'orteil  dévié  et  d'éviter  ainsi  la  pression  de 
la  chaussure  sur  la  bourse  séreuse  qui  coifTe  l'oignon,  on  a  imaginé  de 
faire  porter  aux  malades  de  petits  appareils  de  différentes  formes. 

L'appareil  de  Bigg  (fig.  48i)  est  formé  d'une  sorte  de  bracelet  en  cuir  que 
l'on  place  sur  le  tarse  et  le  métatarse,  auquel  on  fixe  une  attelle  métallique 
correspondant  au  bord  interne  du  pied  et  présentant  au  niveau  de  l'oignon 
une  petite  capsule  destinée  à  le  recevoir.  Elle  se  continue  au  delà  sous  forme 
d'une  petite  tige  rectiligne,  s'écartant,  par  conséquent,  de  l'orteil  dévié. 
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L'appareil  étant  en  place,  on  réunit  l'orteil  à  l'attelle  par  une  sorte  de  bague 
ou  de  doigtier  en  cuir,  serré  avec  un  lacet. 

Cet  appareil  redresse  d'une  part  l'orteil,  protège,  d'autre  part,  la  saillie 
angulaire  de  l'oignon,  mais  il  est  gênant  dans  la  marche,  et  les  malades, 
après  quelques  essais,  ne  tardent  pas  à  l'abandonner. 

HofTa  emploie  un  dispositif  imaginé  par  Noble  Smith  (fig.  ^182)  et  qui 
est  moins  incommode  et  plus  simple  : 

Il  place  dans  la  chaussure  une  semelle  en  cuir  correspondant  à  la  partie 
antérieure  du  pied  et  débordant  un  peu  en  dedans  le  bord  interne  du  gros 
orteil.  Deux  trous  sont  percés  près  du  bord  interne  de  la  semelle,  dans  le 
point  correspondant  à  la  partie  antérieure  de  l'orteil.  Celui-ci  est  engainé 
dans  un  doigtier  en  cuir  ou,  plus  simplement  encore,  entouré  d'une  bande- 


Fio.  481.  —  Appareil  de  Bigg.  Fig.  48-2.  —  Api)areil  de  Nol)le 

Smilh  pour  le  redrepseinent 
de  I  hallux  (Hoffa). 

lette  de  diachylon  qu'un  fil,  passé  dans  les  trous  dont  est  percée  la  semelle, 
attire  vers  le  bord  interne  de  celle-ci  lorsqu'on  exerce  sur  ses  chefs  une  trac- 
tion suffisante. 

Nous  avons  souvent  procuré  un  soulagement  durable  à  nos  malades  en 
leur  faisant  porter  une  sorte  de  gaine  en  cuir  durci  entourant  le  gros  orteil 
et  son  métatarsien  :  cette  gaine,  façonnée  sur  le  moulage  de  l'orteil  et  de  son 
articulation  après  redressement,  s'oppose  à  la  reproduction  de  la  déviation 
«t  fait  disparaître  les  douleurs  dans  la  station  et  dans  la  marche. 
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§  3.  —  Opérations. 

1°  Estcision  de  l'oignon.  —  Celte  opération,  conseillée  par  Dolbeau, 
nous  a  donné  quelques  succès  ;  elle  est,  à  proprement  parler,  plutôt  dirigée 
contre  l'inflammation  de  la  bourse  séreuse,  qui  complique  la  déviation  en 
hallux,  que  contre  cette  déviation  elle-même. 

Pour  la  pratiquer,  on  circonscrit  la  saillie  de  l'oignon  par  deux  incisions 
légèrement  courbes,  antéro-postérieures,  se  regardant  par  leur  concavité  et 
se  rejoignant  par  leurs  extrémités  antérieure  et  postérieure  (fig.  483)  ;  on 


FiG.  483.  —  Hallux  valgus  :  excision  de  l'oignon  par  une  double  incision  elliptique. 

enlève  de  la  sorte  une  tranche  de  téguments,  comprenant  jusqu'à  la  paroi 
de  la  bourse  séreuse  épaissie  que  l'on  excise  avec  la  peau  ;  quelques  points 
de  suture  terminent  cette  intervention,  qui  ne  doit  être  pratiquée  qu'avec  les 
précautions  de  l'asepsie  les  plus  rigoureuses,  car  parfois  la  bourse  séreuse 
que  Ton  ouvre  communique  avec  l'articulation  métatarso-phalangienne  du 
gros  orteil.  Le  pansement  stérilisé  dont  on  recouvre  la  réunion,  est  compris 
dans  un  appareil  plâtré,  qui  fixe  l'orteil  dans  le  redressement  et  qu'on  laisse 
jusqu'à  guérison  complète  de  l'incision. 

Il  y  a  le  plus  souvent  avantage  à  compléter  cette  opération  par  la  résec- 
tion de  la  saillie  que  la  tête  du  premier  métatarsien  porte,  sous  forme 
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d'exoslose,  sur  sa  l'ace  interne  au  niveau  de  la  bourse  séreuse  en  question. 
Cette  résection  se  fait  d'un  seul  coup  de  cisaille  (fig.  484)- 

2°  Résection  de  la  tête  du  métatarsien.  —  Celte  opération,  qui  s'exé- 
cute très  simplement  en  mettant  à  découvert  la  tèle  métatarsienne  par 
une  incision  longitudinale,  en  la  faisant  tomber  d'un  coup  de  cisaille, 
et  en  appliquant  un  appareil  pour  maintenir  l'orteil  dans  la  rectitude,  pré- 
sente un  très  grand  inconvénient.  Les  malades  présentant  un  hallux  valgus 


Fig.  484-  —  Hallux  valgus  :  résection  de  l'exoslose  par  l'incision  qui  a  servi  ;i  l'exci- 
sion de  l'oignon. 

sont  généralement  atteints  de  pied  plat,  la  rcseclion  de  la  tête  du  métatar- 
sien augmente  encore  cette  difTormité,  et  l'on  a  vu  (Riedel)  un  malade, 
après  l'avoir  subie,  présenter  une  impotence  fonctionnelle  beaucoup  plus 
marquée  qu'auparavant. 

M.  Mauclaire  a  été  plus  heureux  en  pratiquant  la  résection  de  l'extrémité 
postérieure  de  la  première  phalange,  que  l'on  peut  combiner  avec  l'excision 
de  l'exostose  située  sur  la  tète  du  métatarsien  et  à  laquelle  est  due  en  partie 
la  saillie  anormale  de  l'articulation. 

3°  Résection  cunéiforme  du  col  du  premier  métatarsien.  —  Celte 
opération,  à  laquelle  on  doit  donner  la  préférence,  a  été  proposée  en  i888 
par  Jacques  Reverdin  au  Congrès  médical  international  de  Londres. 
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Voici  comment  Reverdin  en  a  réglé  le  manuel  (fig.  4^5)  : 

TEMPS.  —  L'incision  est  faite  sur  la  face  dorsale  du  premier  métatar- 
sien, à  un  centimètre  en  dedans  du  tendon  de  l'extenseur  propre.  D'abord 
rectiligne  et  parallèle  au  tendon,  cette  incision,  arrivée  au  niveau  de  la  tête 


Fig.  485-  —  Hallux  valgus  ;  procédé  de  Reverdin  :  disposition  des  sections  osseuses  : 
abc,  coin  osseux  supprimé  par  une  résection  cunéiforme,  pour  permettre  le  redres- 
sement de  la  tète  du  métatarsien  M  et  de  la  phalange  Ph,  après  l'excision  de  l'exos- 
loseEx  de  la  tète  du  métatarsien  par  la  section  antéro-postérieure  de. 

métatarsienne,  se  recourbe  en  dedans  et  vient  se  terminer  à  la  limite  de  la 
face  dorsale  et  du  bord  interne  du  pied,  dans  le  sillon  qui  sépare  l'exoslose 
de  l'interligne  articulaire. 

2®  TEMPS.  —  Le  périoste,  incisé  du  même  coup,  est  détaché  de  l'os  à  la 
rugine  ;  l'exostose  étant  mise  à  nu  par  la  dissection  du  lambeau,  un  ciseau 
est  appliqué  à  sa  base  sur  le  sillon  qui  la  sépare  de  la  tête  du  métatarsien  et 
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on  la  fait  sauter  d'un  seul  coup  de  maillet  ou  de  cisaille,  en  nivelant  ainsi  le 
bord  interne  du  pied  (fig.  486). 

3'^  TEMPS.  —  On  taille  dans  le  métatarsien  un  coin  osseux  dont  la  base, 
•tournée  en  dedans,  correspond  à  la  surface  osseuse  mise  à  nu  par  Tablation 
de  Texostose  (fig.  487)  ;  cette  résection  cunéiforme  est  limitée  par  deux  sec- 
lions  faites  au  ciseau  ou  à  la  pince  coupante,  dont  l'antérieure  est  située  à 
un  centimètre  et   demi  ou   2  centimètres  de  la  surface  articulaire.  Ce 


Fici.  586.  —  Procéilé  de  J.  Reveidin  :  excision  de  l'exoslose. 

coin  étant  enlevé,  on  redresse  l'orteil  et  la  tête  du  métatarsien  sans  avoir 
intéressé  Tarticulalion  ;  si  la  tension  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil 
menace  de  ramener  le  déplacement,  on  pratique  la  ténotomie  de  ce  ten- 
don. 

On  peut  enfin  fixer  les  surfaces  osseuses  au  contact  avec  un  point  de  suture 
osseuse  au  catgut  fort  (fig.  488)  ;  .après  avoir  fait  la  réunion  des  parties 
molles,  on  maintient  la  correction  obtenue  par  l'application  d'un  appareil 
plàli'é. 

Ces  interventions  opératoires,  comme  toutes  celles  qui  se  pratiquent  sur 
les  orteils,  doivent  être  précédées  d'une  préparation  aseptique  minutieuse  et 
prolongée;  rien  n'est  plus  difficile  que  d'obtenir  l'asepsie  du  pied,  cl  bon 
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ic.  488.  —  Procédé  de  J.  Revei'din  :  redressement  de  l'orleil  par  la  suture  osseuse 
réunissant  les  deux  surfaces  de  section  du  métatarsien. 
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nombre  de  suppurations  et  d'insuccès  consécutifs  sont  dus  au  peu  de  soin 
qu'on  apporte  à  nettoyer  complètement  la  région  sur  laquelle  doit  porter 
1  opération;  il  faut  que  les  ongles  de  tous  les  orteils  aient  été  coupés  et 
passés  à  la  lime,  que  les  espaces  inlerdigilaux  aient  été  débarrassés  à  plu- 
sieurs reprises,  par  des  lavages  et  dSs  frictions,  des  accumulations  épider- 
miques  dont  ils  sont  le  siège  ;  les  nettoyages  préalables  doivent  être  entre- 
pris deux  jours  au  moins  avant  l'opération. 

L'intervention  chirurgicale  proprement  dite  doit  être  réservée  aux  cas  de 
hallux  invétérés,  avec  déviation  considérable  entravant  la  marche  d'une 
manière  absolue.  Les  cas  les  plus  embarrassants  sont  ceux  qui  corres- 
pondent à  ces  déviations  d'intensité  moyenne,  mais  s'accompagnant  de 
douleurs  vives  qu'on  observe  chez  les  gens  du  monde,  principalement  chez 
les  femmes  qui  ne  veulent  pas  s'astreindre  à  changer  la  forme  de  leurs 
chaussures,  et  que  les  exigences  de  leur  position  sociale  obhgent  à  être 
constamment  sur  pied  ;  chez  ces  personnes,  il  n'est  pas  rare  que  tous  les 
moyens  de  traitement  soient  inapplicables  ou  insuffisants. 
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Comme  pour  Thallux  valgus,  il  faut,  à  propos  de  l'orteil  en  marteau, 
insister  sur  l'importance  pathogénique  des  chaussures  défectueuses,  et  les 
mêmes  règles  doivent  être  posées  pour  l'adoption,  la  confection  et  le  port 
habituel  de  chaussures  permettant  aux  orteils  de  se  placer  dans  une  situa- 
tion régulière. 

Il  faut  noter  que  l'orteil  en  marteau  s'associe  presque  toujours  au  pied 
plat  et  que  le  traitement  de  cette  dernière  affection  amène  parfois  la  correc- 
tion de  la  difformité  des  orteils  ;  nous  avons  pu  dans  un  certain  nombre  de 
cas  nous  assurer  que,  chez  des  enfants  ayant  le  pied  plat  et  une  tendance  à 
la  disposition  en  marteau  d'un  ou  de  plusieurs  orteils,  le  port  d'une  semelle 
surélevée,  soutenant  la  concavité  de  la  voûte  plantaire,  suffisait  à  faire  dis- 
paraître l'attitude  vicieuse  des  orteils  ;  le  massage  de  la  plante  du  pied  et 
des  muscles  de  la  jambe,  les  manœuvres  répétées  de  redressement  par 
lesquelles  on  allonge,  on  étire,  on  défléchit  les  orteils,  contribuent  efficace- 
ment au  même  but  :  le  massage  et  la  faradisation  doivent  porter  très  parti- 
culièrement sur  le  muscle  pédieux  et  sur  les  muscles  interosseux. 

Quand  la  déviation  est  encore  à  son  début,  on  peut  parfois  en  arrêter  le 
développement  par  le  dispositif  que  voici  :  on  applique  une  petite  bande- 
lette de  diachylon  par  son  milieu  sur  la  saillie  dorsale  de  l'orteil,  et  ses 
chefs,  passant  de  chaque  côté  dans  l'espace  interdigital,  vont  se  fixer  d'autre 
part  sur  la  plante  du  pied  ;  une  autre  bandelette  appliquée  en  avant  de  la 
précédente,  mais  en  sens  inverse,  correspond  par  son  milieu  à  la  face  plan- 
taire de  la  dernière  phalange  ;  ses  chefs,  ramenés  sur  la  face  dorsale  du 
pied  par  les  espaces  inter-digitaux  correspondants,  se  fixent  sur  les  bords 
interne  et  externe  du  pied. 

Ces  deux  bandelettes,  agissant  en  sens  inverse,  maintiennent  les  phalanges 
dans  la  rectitude. 

On  a  conseillé  un  très  grand  nombre  d'appareils  pour  redresser  l'orteil 
lorsque  la  déformation  est  confirmée. 
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Tous  consistent,  en  principe,  dans  une  semelle  à  laquelle  l'orteil  est  fixé 
par  des  liens.  En  pratique,  ces  appareils  sont  tous  défectueux  ;  ils  gênent  la 
marche,  et  le  malade  cesse  bientôt  d'y  avoir  recours. 

Le  moins  mauvais  de  tous  peut-être  est  celui  de  Thilo  (fig.  489),  qui 
consiste  en  une  semelle  en  cuir  qui  porte,  de  chaque  côte  de  l'orteil  dévié, 
deux  incisures  par  lesquelles  on  passe  une  bandelette  de  diachylon  ;  celle- 
'ci  embrasse,  par  son  plein,  la  saillie  de  l'orteil  déformé  et,  en  tirant  sur  ses 
deux  chefs  réunis  sous  la  semelle,  on  maintient  l'orteil  allongé  et  fixé  contre 
celle-ci.  La  semelle,  immédiatement  appliquée  contre  la  plante  du  pied, 
est  recouverte  d'une  chaussette  et  le  tout  est  introduit  dans  la  chaussure. 


FiG.  483.  —  Appareil  de  Tliilo  pour  redresser  les  orteils  en  marteau. 

Quand  l'orteil  en  marteau  est  invétéré,  lorsqu'il  s'accompagne  d'ankylose, 
de  durillon,  de  suppuration  des  bourses  séreuses  sous-jacentes,  on  est 
parfois  forcé  de  recourir  aux  interventions  chirurgicales  proprement  dites. 

La  résection  de  l'articulation  phalangienne  malade,  conseillée  par  Ter- 
rier, permet  d'obtenir  le  redressement  de  l'orteil  et  la  guérison  avec  une 
ankylose  rectiligne. 

Cette  opération,  très  simple  en  apparence,  ne  doit  être  pratiquée  qu'après 
de  longs  préparatifs  opératoires;  l'asepsie  du  pied  est,  nous  l'avons  dit,  très 
difficile  à  obtenir,  et  ce  n'esl  qu'après  avoir  fait  prendre  pendant  plusieurs 
jours  des  bains  antiseptiques  au  pied  malade  et  lui  avoir  fait  subir  un 
nettoyage  complet  qu'on  peut  y  recourir. 

Une  incision  dorsale,  placée  sur  l'un  des  côtés  du  tendon  extenseur, 
permet  d'ouvrir  l'articulation  dont  on  coupe  les  ligaments  latéraux  ;  on  fait 
saillir  par  la  plaie  les  extrémités  ai  liculaires  et  on  les  résèque  d'un  coup  de 
pinclp  ;  on  met  ensuite  en  rapport  les  surfaces  de  section,  que  l'on  réunit  au 
moyen  de  quehiues  points  de  suture  au  catgut  comprenant  les  insertions 
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ligamenteuses  et  le  périoste  ;  il  peut  être  utile  de  pratiquer  le  raccourcisse- 
ment du  tendon  extenseur,  en  réséquant  un  bout  de  sa  longueur  correspon- 
dant au  raccourcissement  de  l'orteil  qui  résulte  de  la  résection;  les  deux 
extrémités  du  tendon  divisé  sont  réunies  au  catgut.  Enfin  l'orteil,  étant 
maintenu  dans  l'extension  régulière,  est  fixé  sur  une  semelle  plâtrée,  que 
l'on  applique  sur  la  face  plantaire  du  pied  et  des  orteils. 

Les  ténotomies  sous-cutanées  ou  à  ciel  ouvert  des  tendons  fléchisseurs, 
que  l'on  a  pratiquées  pour  remédier  à  la  déviation,  se  sont  presque  toujours 
montrées  inefficaces. 

Quand  la  déviation  est  assez  prononcée  pour  que  sa  correction,  même  par 
la  résection,  soit  difficile  à  obtenir  ou  qu'elle  doive  laisser  un  orteil  trop  rac- 
courci, si  l'orteil  en  marteau  est  unique,  si  c'est  le  deuxième  ou  le  troisième 
par  exemple,  le  parti  le  plus  simple  encore  est  de  recourir  à  jl'amputation 
de  l'orteil  difforme  et  gênant. 
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